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Introduccién

INTRODUCCION

“Aprender a no ser joven es el aprendizaje mas largo y mas dificil de la vida™
Leon Daudi (Esparia 1905-1985)

El acelerado envejecimiento de la poblacion espafiola sitla la Fisioterapia
ante uno de sus mayores retos: la prevencion de las caidas en ancianos. A pesar de
que las caidas han sido intensamente investigadas en los ultimos 20 afos, este

llamado “gigante de la Geriatria” *

sigue causando pérdida funcional, ingresos
precoces en residencias de ancianos, una alta morbilidad y mortalidad. #°

Mundialmente, se prevé que un tercio de las personas mayores de 64 afios
qgue viven en la comunidad caeran en el plazo de 1 afio, y el 15 por ciento de los
mayores caeran por lo menos 2 veces al afio.? Entre los ancianos institucionalizados
en residencias de ancianos, se observé que cerca del 50 por ciento caeran cada afo
y la mitad de los que caen lo hacen repetidamente, con una densidad de incidencia
aproximada de 1,5 caidas por persona al afio.> La mayoria de las caidas tienen
consecuencias leves, aunque el 5% de los ancianos que caen precisara
hospitalizacién.® Entre el 4% y el 5% de las caidas se producen fracturas,?” siendo
mas frecuentes las de las extremidades superiores, extremidades inferiores y
costillas, seguidas de las fracturas vertebrales, craneales y de pelvis. Y aunque sélo
en el 1% de las caidas se produce una fractura de cadera, entre el 20% y el 30% de
los pacientes con este tipo de fractura, fallecera en el plazo de 1 afio.>’ Las caidas
también tienen consecuencias psicologicas, como inseguridad, miedo a caer de
nuevo y ansiedad ante una nueva caida®, que origina el denominado sindrome
poscaida.

Las caidas tienen etiologia multifactorial que se relaciona con caracteristicas
demograficas, sociales, intrinsecas o relacionados con la propia persona, y
extrinsecas o ambientales. Los factores de riesgo pueden variar de acuerdo con la
poblacién de referencia, y se ha demostrado que el conocimiento de la realidad de
cada poblacion es importante antes de implementar medidas de prevencion de
caidas.’

En residencias de ancianos espafiolas, Garcia et al.® encontraron en la

Comunidad Valenciana una incidencia acumulada de caidas del 39% en un periodo
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de un afio; Bueno et al.’ hallaron en Granada el 38% en casi un afio; y Neira y
Rodriguez-Mafias,'® en Madrid, identificaron una incidencia del 36% en un afio.
Paralelamente, en la Ultima década han existido esfuerzos coordinados para

11,12,13

elaborar guias de prevencion de caidas en ancianos tras varias revisiones

sistematicas que comprobaron la eficacia de algunas medidas preventivas.***® Sin
embargo, a pesar de la evidencia sobre la eficacia de algunos métodos de
prevencion de caidas, en Espafia los ancianos siguen cayendo con la misma
incidencia desde los primeros estudios que cuantificaron el problema (hace 15
afios).!” Por ello, es importante dar énfasis en la implementaciéon de practicas de
prevencion en este ambito.

Adicionalmente, sabiendo de la relevancia de adaptar las intervenciones
preventivas a cada poblacién,'® y que en la Regién de Murcia no hay ningtn estudio
gue haya evaluado el riesgo de caidas de la poblacion institucionalizada, es
importante investigar este tema, para propiciar base cientifica de cara a elaborar
métodos de cribado especifico y programas de prevencién y gestiéon de riesgo
eficaces.

En este sentido, el objetivo principal de esta tesis es determinar, mediante un
estudio de cohortes, la incidencia y los factores de riesgo de caidas en los centros
residenciales para personas mayores de la Regidén de Murcia (Espafia). Asimismo, el
acercamiento teorico al tema para fundamentar tanto su disefio como el andlisis de
sus resultados, se hace mediante cinco capitulos:

1. Revision sobre el envejecimiento demogréafico mundial, en Espafia y en la
Region de Murcia.

2. Revisién sobre aspectos conceptuales, la frecuencia y consecuencias de las
caidas en ancianos.

3. Revision sobre los aspectos metodoldgicos de las revisiones sistematicas de
estudios epidemioldgicos.

4. Revision sistematica sobre factores de riesgo de caidas en ancianos.

5. Revision sistematica sobre epidemiologia de caidas de ancianos en Espafia.

Asi, de manera global e idealista, esta tesis pretende aportar bases cientificas
gue contribuyan a la mejora de la salud y de la calidad de vida de las personas
mayores, facilitando su envejecimiento digno, en ese denominado “aprendizaje mas

largo y dificil de la vida”.



Marco Teorico

1. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION; UNA REALIDAD EN
EL MUNDO, EN ESPANA Y EN LA REGION DE MURCIA

El perfil demografico del mundo y de Espana actual argumenta a favor de
politicas prioritarias de asistencia social y sanitaria destinadas a la poblacion

anciana.

1.1. El envejecimiento en el mundo

Como consecuencia de la disminucion de la fecundidad y del aumento de la
longevidad, en un numero cada vez mayor de paises las poblaciones estan
envejeciendo rapidamente. El envejecimiento ya no es un proceso demografico
exclusivo de los paises desarrollados, y en especial de la llamada vieja Europa,
como se venia diciendo hasta hace unos afios. Todas las sociedades se
caracterizan por ser participes de este fendmeno, teniendo en cuenta, claro esta,
que hay diferencias entre paises, regiones y continentes.

Segun los datos de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)"™ los
paises desarrollados se encontraban en el afio 2000 con cifras entorno al 14% y
15% de poblacion de 65 y mas afios respecto del total, y alcanzaran el 25,9% en el
afno 2050 (de los cuales el 27,6% en Europa). Se calcula que los paises en vias de
desarrollo tendran a mitad de siglo XXI, un 14,6% de personas mayores respecto al
total poblacional, frente al 5,1% del afno 2000 (Tabla 1). Aunque el porcentaje de
envejecimiento de los paises en desarrollo no supera a los paises desarrollados se
observa un rapido proceso en los primeros, que casi triplica su proporcion en solo 50
afnos.

Las regiones del mundo con un mayor porcentaje de poblacion mayor en
2050, segun la misma fuente, seran: Europa con un 27,6%; Norteamérica con un
21,1%; Oceania con un 19,3%; América Latina-Caribe y Asia con un 18,4% y un
17,5% respectivamente); y Africa, con un 6,7% de personas mayores. Por tanto,
Europa seguira siendo la regién mas envejecida del planeta y Africa la mas joven

(Figura 1).
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Tabla 1. El envejecimiento mundial, 2000 — 2050.

2000 2050
Poblacién | Pobl. 65+ % Edad | Poblacion | Pobl. 65+ % Edad
total (millones) | 65+ | media total (millones) | 65+ | media
(millones) (millones)
Mundo 6.086 421 6,9 26,8 9.076 1.465 16,1 37,8
Paises
desarrollados 1.193 171 14,3 | 37,3 1.236 321 25,9 | 455
Paises en
desarrollo 4.892 250 5,1 24,3 7.840 1.144 14,6 | 36,6
Los menos
desarrollados 674 21 3,2 18,3 1.735 114 6,6 27,3
Africa 812 27 3,3 18,4 1.937 129 6,7 27,4
Asia 3.676 216 5,9 26,2 5.217 911 17,5 | 39,9
Europa 728 107 14,7 | 37,6 653 180 27,6 | 47,1
Europa
meridional 146 24 16,5 | 38,2 139 45 32,5 | 50,1
Espaia 41 7 16,7 | 37,4 43 15 34,1 49,9
Ameérica Latina
y Caribe 523 29 5,6 244 783 144 18,4 | 39,9
Ameérica del
Norte 315 39 12,4 | 354 438 93 21,1 41,5
Oceania 31 3 9,7 31,2 48 9 19,3 | 40,5
Europa meridional: Espafa, Italia, Grecia, Portugal, Servia.
Fuente: ONU"
Africa
Asia
Europa m 2000
América Latina y el Caribe m 2050
América del Norte
Oceania
30

Porcentaje

Fuente: ONU™
Figura 1. Porcentaje de poblacion de 65 y mas aios por regiones, 1900 y 2050.

El pais mas envejecido del mundo en 2005 sera Japdn (35,9%), seguido de
Italia (35,5%), y en una tercera posicion Espana (34,1%), posicion que mantiene
desde el afo 2000. El alto porcentaje de personas mayores en Espafia se debe al

rapido y profundo retroceso de la fecundidad, cuyo nivel se ha mantenido entre los
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mas bajos del mundo, junto con el de lItalia y Grecia. Esta persistente baja
fecundidad desde finales de los afios 70 del siglo XX, reduce el tamafio de las
cohortes de nacimiento e incrementa consecuentemente tanto la proporcion de
mayores respecto al total de la poblacion como en relacion con el grupo de
jovenes.” La elevada tasa de fecundidad histérica anterior, que dio abultadas
cohortes, a la que se afiade una longevidad prolongada, explican adicionalmente el

tamafio del colectivo de mayores actual y en los proximos decenios (Tabla 2).

Tabla 2. Paises con mayor envejecimiento, 2000-2050.

Poblacion de 65 afios o mas Poblacion de 80 afios o mas
2000 2050 2000 2050

Numero % Ndamero % Ndamero | % | Namero | %

(miles) (miles) (miles) (miles)
Italia 10.525 18,2 18.090 | 35,5 | Reino Unido | 2.390 4,1 | 5.885 8,8
Japoén 21.862 17,2 40.269 | 35,9 | ltalia 2.309 4,0 | 7.756 15,2
Espana 6.797 16,7 14.504 | 34,1 | Francia 2.341 3,9 | 6.863 10,9
Alemania 13.483 16,4 22.376 | 28,4 | Japdn 4.812 3,8 | 17.159 | 15,3
Francia 9.669 16,3 17.114 | 27,1 | Alemania 2.859 3,5 | 9.585 12,2
Reino Unido | 9.306 15,9 15.558 | 23,2 | Espaiia 1.413 3,56 | 5.213 12,3
Ucrania 6.863 14,0 7.689 29,1 | EEUU 9.138 3,2 | 28725 |73
Rusia 18.081 12,3 25.747 | 23,0 | Ucrania 1.107 2,3 | 2.075 7,9
EEUU 35.078 12,3 81.547 | 20,6 | Rusia 2.935 2,0 | 6.588 5,9
China 87.228 6,8 329.103 | 23,6 | Brasil 1.624 0,9 | 13.989 | 5,5
Vietnam 4.251 54 21.712 | 18,6 | China 11.373 0,9 | 100.551 | 7,2
Brasil 9.457 54 48.693 | 19,2 | México 854 0,9 | 8.002 5,8
Indonesia 10.236 49 49.670 | 17,4 | Vietnam 671 0,9 | 5.082 4.4
India 50.054 4,9 236.513 | 14,8 | India 6.761 0,7 | 52915 |33
México 4.759 4,8 29.371 | 21,1 | Egipto 320 0,5 | 3.077 24
Egipto 3.027 4,5 16.727 | 13,3 | Indonesia 1.092 0,5 | 3.077 2,4
Paquistan 5,261 3,7 31.119 | 10,2 | Paquistan 652 0,5 | 5.651 1,9
Bangladesh | 4.370 3,4 28.240 | 11,6 | Bangladesh 479 0,4 | 40595 1,9
Nigeria 3.495 3,0 14.726 | 5,7 Nigeria 359 0,3 | 1.910 0,7
Posicion de
Espaia 132 32 182 32 112 62 142 32
Fuente: ONU'

1.2. El envejecimiento en Espaia

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), del Padrén
Municipal de Habitantes de 2005, habia contabilizadas en Espafa 7.332.267
personas de 65y mas afios.?’ Las personas mayores son, en términos porcentuales,
el 16,6% del total de la poblacion. Los datos demograficos nacionales del Padrén
Municipal de Habitantes a 1 de Enero de 2005 contabilizan en Espafia un total de
44.108.530 de personas. Estas cifras tienen caracter oficial y son aprobadas

mediante Real Decreto (Tabla 3). En unos anos la cifra de personas mayores se
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elevara desorbitadamente cuando la poblacion nacida en el baby—boom* lleque a

esta etapa vital.?’

Tabla 3. Evoluciéon de la poblacion, 1900 — 2050.*

Anfos Total 65 afos o0 mas 65 - 79 afios 80 afos o0 mas

Espana

Absoluto Absoluto % Absoluto % Absoluto %
1900 18.618.086 | 967.754 52 852.389 4.6 115.365 0,6
1910 19.995.686 | 1.105.569 55 972.954 4.9 132.615 0,7
1920 21.389.842 | 1.216.693 57 1.073.679 | 5,0 143.014 0,7
1930 23.677.794 | 1.440.739 6,1 1.263.626 | 5,3 177.113 0,7
1940 26.015.907 | 1.699.860 6,5 1.475.702 | 5,7 224.158 0,9
1950 27.976.755 | 2.022.523 7,2 1.750.045 | 6,3 272.478 1,0
1960 30.528.539 | 2.505.165 8,2 2.136.190 | 7,0 368.975 1,2
1970 34.040.989 | 3.290.800 9,7 2.767.061 8,1 523.739 1,5
1981 37.683.363 | 4.236.724 11,2 3.511.593 | 9,3 725.131 1,9
1991 38.872.268 | 5.370.252 13,8 4.222.384 | 10,9 1.147.868 3,0
2001 41.116.842 | 7.037.553 17,1 5.404.513 | 13,1 1.633.040 4,0
2005 44.108.530 | 7.332.267 16,6 5.429.048 | 12,3 1.903.219 4.3
2010 45.311.954 | 7.785.480 17,2 5.490.621 12,1 2.294.859 5,1
2020 48.664.658 | 9.345.955 19,2 6.338.532 | 13,0 3.007.423 6,2
2030 50.878.142 | 11.684.570 | 23,0 8.025.109 | 15,8 3.659.461 7,2
2040 52.540.936 | 14.569.813 | 27,7 9.886.602 | 18,8 4.683.211 8,9
2050 53.159.991 16.387.874 | 30,8 10.464.874 | 19,7 5.923.000 11,1

* De 1900 a 2005 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones; Desde 1970 la poblacion es
de derecho; y la poblacion de 2001 y 2005 procede del Padron. El resto de censos o proyecciones.

Fuentes:

e 1900 a 1991: INE?

e 2001y 2005: INE*®

e 2010 a 2050: INE*

La evolucion futura de la poblacion se calcula a través de las nuevas
proyecciones de poblacion basadas en el Censo de 2001, que tienen en cuenta la
nueva realidad demografica: una mayor longevidad entre las personas de edad, una
creciente inmigracion en edades jovenes y adultas y una natalidad con ligero repunte
tras haber tocado fondo en los ultimos afnos de la anterior década, la final del siglo
XX.%® Por tanto, las nuevas proyecciones responden a los nuevos hechos
demograficos observados en los ultimos anos.

A partir de este planteamiento, la proyeccion del INE basada en el Censo de
2001 (publicada en agosto de 2004)* contabiliza que en el afio 2050 habra en
Espafa 16.387.874 personas mayores, que se corresponde con el 30,8% de la
poblacion total, es decir, que en mitad de siglo la poblacion mayor supondra casi un

tercio del total. Pero, la incertidumbre sobre el destino de la poblacién de inmigrantes

* Baby-boom fue un fenémeno que afecté a varios paises después de la 22 guerra mundial, caracterizado por un
fuerte aumento de la fecundidad. Entre 1957-1977, periodo aproximado que podria ser considerado como los
afnos del baby-boom espafiol, nacieron casi 14 millones de nifios (una media anual por encima de los 640.000
nacimientos), 4,5 millones mas que en los veinte afios siguientes y 2.5 mas que en los veinte afios anteriores.
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impide conocer si esa cifra se mantendra, aumentara o disminuira, pues en caso de
permanencia de los inmigrantes, muchos de ellos habran superado los 65 afos a
mediados de siglo (Tabla 1).%’

Si bien en 2002 Naciones Unidas preveia que Espana iba a ser el pais mas
envejecido del mundo en 2050, segun han ido evolucionando los diferentes
indicadores, como ya hemos comentado, en posteriores revisiones, se ha variado
esta prevision de envejecimiento dando las primeras posiciones a otros paises.?®

Otros organismos internacionales con nuevos datos, revisados en 2005,
muestran proyecciones similares a las de Naciones Unidas. El Population Reference
Bureau (EEUU)?" asigna a Espafia 43,9 millones de habitantes en 2050. Eurostat®®
situa la poblacion espafiola en 42,8 millones en ese afo. Todavia estos datos se
encuentran algo lejos de los datos del propio INE?®, que calcula que habra 53,2
millones de personas en Espaina a mediados del siglo XXI.

Ademas del aumento de personas mayores, se esta produciendo un evidente
envejecimiento de las personas mayores de mas edad. En la ultima década, el
colectivo de personas de 80 y mas afios ha crecido mas que los otros grupos de
edad, mientras que los jévenes de hasta 20 afios es el grupo que mas poblacion
pierde. Entre 1991 y 2005 se ha incrementado el numero de personas octogenarias
en un 66%, mientras que el total de la poblacién lo ha hecho un 13%, incluida la
poblacion inmigrante. Las cifras absolutas muestran que, a 1 de enero de 2005,
habia en Espana 1.903.219 personas de 80 y mas afios, representado el 4,3% de la
poblacién total y el 26% de la poblacion mayor. En 2050, el porcentaje se habra
incrementado hasta el 11,1% de la poblacion total (representando casi 6 millones de
personas) y al 36% de la poblacion mayor.?’ Segun las proyecciones de Naciones
Unidas en 2004, se calcula que Espafia, en el 2050, se situara en el tercer puesto,
segun el porcentaje de poblacién octogenaria, con un 12,3% de personas de 80 y
mas afnos, por detras de Japdn e ltalia (con el 15,3% y el 15,2% respectivamente).
Espafia, por lo tanto, se mantendra a mediados de siglo en la tercera posicion tanto
en el porcentaje de personas mayores como el de personas octogenarias.

Otro segmento poblacional que tiene cada vez una mayor relevancia son las
personas centenarias. La revision del Padron no ofrece datos de personas de 100 y
mas afnos, pero el Censo de 2001 (con cifras de poblacion total inferiores) los habia
calculado en 4.218 personas (3.310 mujeres y 908 varones). Las proyecciones del
INE estiman que en 2010 la cifra ascendera a 7.141, y 55.240 en 2050.%°
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Una de las consecuencias de la prolongacion de la vida de los mas mayores
es que también se incrementara la edad de las personas cuidadoras, por lo que sera
cada vez mas comun la imagen de una persona mayor cuidando de otra de mas
edad en situacion de dependencia. Es decir, también se producira un envejecimiento
de las personas cuidadoras, cuyos mayores efectivos se concentran actualmente
entre los 50 y 64 afios.?’ Por tanto, las politicas de atencion a los cuidadores seran
cada dia mas importantes.

Otro hecho destacable es que en 2001 el numero de personas mayores
comenzo a ser superior al de nifios de 0 a 14 anos. Esta tendencia de inversion
demografica se prevé que seguira aumentando en los préoximos anos (Figura 2). El
tamano del grupo de mayores, y en especial de octogenarios, es ya suficiente como
para tener un fuerte impacto en los sistemas sanitarios y de servicios sociales pues

suelen sufrir un mayor grado de soledad, discapacidad, dependencia y morbilidad.?’
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* De 1900 a 2005 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones; Desde 1970 la poblacién es de
derecho; y la poblacién de 2001 y 2005 procede del Padron. El resto de censos o proyecciones.
Fuentes:

e 1900 a 1991: INE*

e 2001y 2005: INE*®

e 2010 a 2050: INE*

Figura 2. Inversion de la tendencia demografica (porcentaje), 1900 — 2050.

1.3. El envejecimiento en la Region de Murcia
La variabilidad del fenbmeno del envejecimiento es caracteristica en relacion
con el habitat. Al comparar las diferentes comunidades autonomas, se observan

grandes diferencias. Esta variabilidad se debe sobre todo a factores de indole social,
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como las migraciones, la composicion rural o urbana de las poblaciones, el
crecimiento econdmico, los diferentes patrones de natalidad, etc.?'

Espafa apenas ha modificado la estructura territorial de su envejecimiento.
Catalufa, Andalucia y Madrid siguen siendo las comunidades autbnomas con mayor
nuamero de personas mayores empadronadas en sus municipios. Castilla y Leodn
(22,6%), Asturias (21,9%), Galicia (21,3%) y Aragon (20,5%) son las mas
envejecidas proporcionalmente; en todas ellas, al menos uno de cada cinco
ciudadanos tiene 65 6 mas afios. En cuanto a las comunidades con menor
porcentaje de mayores, Canarias (12%) sigue siendo la comunidad con menor
porcentaje de mayores, seguida de Baleares (13,7%), Murcia (13,8%), Madrid
(14,2%) y Andalucia (14,6%) (Figura 3).%!

Porcentaje

Fuente: INE®®

Figura 3. Porcentaje de personas mayores. Comunidades Autonomas, 2005.

A pesar de que la Regidén de Murcia es una de las areas menos envejecidas
en el contexto espanol, en esta region se ha producido un importante crecimiento del
numero de personas mayores en los ultimos afos. La poblacion de 65 y mas afnos
ha pasado de 80.342 personas en 1970 a 183.673 en el 2.005, lo que supone que se
ha multiplicado por 2,28 en este periodo. Aunque la tasa de envejecimiento no es
alta debido al mayor dinamismo demografico de la Region de Murcia, el crecimiento
de la poblacién es significativo en términos absolutos. Ademas, entre 2003 y 2005, la
poblacion de 80 y mas afos crecio sustancialmente, llegando a aumentar un 10,4%,

suponiendo el incremento mas alto de Esparia.?’
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2. CAIDAS EN ANCIANOS - CONCEPTO, FRECUENCIA Y
CONSECUENCIAS RELACIONADAS®

El envejecimiento de los seres humanos favorece una serie de alteraciones
fisiologicas y patoldgicas que pueden traer muchos problemas de salud. Uno de los
problemas mas frecuentes y serios es la propensiéon aumentada a las caidas. En

este sentido, Talbot et al.*°

encontraron que la incidencia de caidas aumenta
ligeramente de un 18% en personas jévenes (20 — 45 afios) a un 21% en personas
de media edad (46 — 65 afos), no obstante, la incidencia se incrementa fuertemente
a un 35% en personas mayores de 65 afos de la comunidad, y todavia es mayor en
ancianos institucionalizados.

Dentro de este marco de circunstancia de acelerado envejecimiento
demografico que presenciamos, descrito en el capitulo anterior, la Fisioterapia se
situa ante uno de sus mayores retos: la prevencion de las caidas en ancianos. Esto
es asi porque las caidas suelen estar intrinsecamente asociadas a trastornos de la
capacidad motora y del correcto funcionamiento de las aferencias sensitivas y
propioceptivas, y a pesar de que las caidas han sido intensamente investigadas en

los dltimos 20 afios, este llamado “gigante de la Geriatria™"

sigue causando una alta
morbilidad, mortalidad, pérdida funcional e ingresos precoces en residencias de
ancianos.”®

Este capitulo muestra investigaciones de base que describen este problema
mundial de salud publica con el fin de abordar algunos conceptos claves para el
estudio de las caidas. Se describe a continuacion la definicion y clasificacion del
fendmeno y de las personas que caen, y los principales hallazgos sobre la incidencia

y las consecuencias que pueden traer las caidas.

2.1. Concepto y clasificacion de las caidas

Al estudiar la epidemiologia y las intervenciones preventivas de caidas es
importante considerar las definiciones empleadas para caidas, pues pueden variar
entre los estudios. La mayoria de ellas sefiala que las caidas son “no intencionales”
y deben tener algun tipo de contacto con el suelo. Asimismo, muchos estudios

también hacen referencia a la exclusion de caidas causadas por accidente o por

* Este capitulo esta basado en la revision de Silva Gama y Gomez Conesa®®

11
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agresion fisica, y algunos estudios han excluido caidas causadas directamente por
sincopes o algun evento intrinseco importante, como por ejemplo, un Accidente
Cerebro Vascular (ACV) o crisis epiléptica; aunque otras definiciones pueden
contemplar este tipo de caidas.?

La inestabilidad también conlleva a las caidas. Sin embargo, la definicion
mecanica “falta de capacidad para corregir el desplazamiento del cuerpo durante su
movimiento en el espacio” es insuficiente para los estudios epidemiolégicos y de
prevencion.®? En las definiciones de caidas utilizadas en los tltimos afios, la mayoria
cuenta por lo menos con tres de los siguientes factores:

1. Que por lo menos parte del cuerpo de la persona entre en contacto con el
suelo o con algun nivel mas bajo de la cintura pélvica.

2. Que sea un suceso inesperado y no intencional.

3. Que las circunstancias no sean capaces de provocar la caida de una persona
joven o en buena forma, como seria por ejemplo, resbalar en un piso mojado.

4. Que el evento no sea causado por un factor intrinseco agudo, como por
ejemplo, ACV, lipotimia, o ataque cardiaco.

Las caidas no siempre resultan en contacto subito y violento con el suelo o
con el mobiliario. A veces son precedidas por movimientos vacilantes, agarrandose
la persona a muebles o contra la pared antes de caer al suelo. Otras veces el
individuo acaba tumbado en el suelo de manera lenta, pero incontrolable. Por
ejemplo, se puede resbalar sobre el suelo mientras esta adormecido en una silla
resbaladiza.>?

Tinetti et al.*® aportaron una de las definiciones de caidas mas usadas
actualmente: “evento que lleva una persona, sin intencion, al reposo en el suelo o a
otro nivel bajo, sin estar relacionado con un evento intrinseco importante, por
ejemplo, ACV, o alguna fuerza extrinseca, por ejemplo, ser derribado por un coche”.
En un estudio sobre los factores de riesgo de caidas realizado en Espafia, Bueno et
al.? adoptaron la definicién de FICSIT (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of
Intervention Techniques): “venir a dar en el suelo u otro nivel mas bajo de forma no
intencionada, no considerandose asi caer contra el mobiliario, paredes u otras
estructuras”. Las dos definiciones anteriores pueden incluir episodios de “tropiezos”,
pero hay grupos de investigacibn que usan definiciones modificadas en otros

estudios.
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El concepto de caida utilizado, es especialmente importante porque el uso de
una definicién inapropiada puede alterar de manera significativa la interpretacion de
este fendmeno. En un caso particular de un ensayo clinico aleatorio que investigaba
el efecto del Tai-Chi para prevenir caidas existi6 una reduccién significante de
caidas cuando se utilizaba la definicion de FICSIT sin ajuste, sin embargo una
reduccion no significativa usando la definicion de caidas modificada que excluia
“tropiezos”.>* Este hecho puede reducir la validez de estudios que comparan
personas que caen y que no caen. Por ello, igual que en otros tipos de estudios, las
investigaciones y programas de prevencion de caidas deben aportar una definicion
valida, clara, fiable y sin ambigliedades de su variable dependiente.*® Sin embargo,
algunos estudios no aportan una definicion clara de caida y dificultan su
comparacion con otros estudios.**®

Asimismo, la caida puede ser clasificada de acuerdo con la presencia de
lesiones. Las caidas con lesiones graves son aquellas que resultan en luxacion,
fractura, o traumatismo craneoencefalico. Abrasiones, laceraciones y hematomas
son consideradas lesiones leves.’*® Ademas, se pueden diferenciar las caidas en
cuanto al local en el que ocurren: caidas del hogar y de fuera del hogar.*°

Las personas que sufren caidas son clasificadas de acuerdo con la frecuencia
de las mismas:

La persona que sufre caidas se define como alguien que ha caido por lo
menos una vez en un determinado periodo de tiempo, normalmente los ultimos seis
o doce meses.?*3"%

La persona con caidas repetidas o caidas multiples, suele ser quien ha
caido por lo menos dos veces en un periodo determinado de tiempo.*®

La persona con caidas ocasionales, como los que cayeron una unica vez
en un periodo de estudio.

La persona que no cae, como los que no se caen en un determinado
periodo.

Hay evidencia de que las personas con caidas ocasionales se asemejan mas
a los que no caen, pues la caida ocasional suele ser un evento aislado que ocurrio,
pero no volvio a repetirse, ya que suele tener una causa extrinseca ambiental, como
pisar en un agujero en la calle o tropezar en un escalon desconocido. Por ello, los
gue no caen Yy los que caen ocasionalmente, pueden formar un sélo grupo, distinto

de los caracterizados por caidas repetidas. En un estudio de cohortes efectuado en

13



Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas...

Australia para verificar los factores de riesgo de caidas en mujeres ancianas que

viven en la comunidad, Lord et al.*’

observaron durante un afio a 414 mujeres de 65
a 99 anos (Media = 73,7; Desviacién Tipica = 6,3). De las 341 mujeres que
completaron el seguimiento, 207 (60,7%) fueron de las que no caen, 63 (18,5%) de
las que caen ocasionalmente y 71 (20,8%) de las caracterizadas por caidas
repetidas. Los resultados mostraron que los parametros fisioldgicos de sensibilidad y
agudeza visual, propriocepcion, sensacidn de vibracion, fuerza del cuadriceps,
tiempo de reaccion, y oscilacion postural, fueron similares entre los que no cayeron
(O caidas) y los de caidas ocasionales (1 caida), pero estos parametros fueron
significativamente peores entre los que tenian caidas repetidas (2 caidas o mas).
Otros autores confirman que las personas con caidas repetidas expresan la
presencia de factores etioldgicos intrinsecos diferentes de los de caidas ocasionales
y sin caidas, ya que los que sufren caidas ocasionales suelen caer por causas

extrinsecas ambientales.*

2.2. Indicadores de morbilidad asociados a las caidas en ancianos

Estudios epidemiolégicos sobre la frecuencia de caidas en ancianos pueden
estar expuestos a varios tipos de sesgo. El tipo de disefio metodoldgico, la definicion
de caida utilizada, el uso de instrumentos no validos, la seleccion de una muestra no
representativa, y el método de recogida y andlisis de los datos, pueden llevar a la
confusion y resultados muy heterogéneos.***° Ademas, la procedencia de la
poblacion estudiada también influye considerablemente en los resultados. Por
ejemplo, mayores que viven en la comunidad suelen presentar caracteristicas
diferentes de los que viven en residencia de ancianos y tienen una incidencia de
caida distinta, pues son mas fragiles, tienen mas comorbilidad y menor capacidad
funcional.*® En residencias de ancianos y otras instituciones de cuidados de largo
plazo, la incidencia de fractura de cadera causada por caidas también es alta, y se
ha demostrado que llevan a un mayor indice de mortalidad consecuente, en
comparacion con los ancianos que viven en la comunidad.?

Estudios transversales o estudios retrospectivos, pueden ser usados para
determinar la frecuencia de caidas, pero estos disefios son muy débiles. Cummings

et al¥’

mostraron que comparados con estudios prospectivos, los estudios
retrospectivos estiman por debajo la frecuencia de caidas, del 13% al 32%. El disefio

de estudio mas recomendado para analisis de incidencia y factores de riesgo son los
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Estudios de Cohorte Prospectivos (ECPs), pero aun asi no estan libres de error
sistematico.*® Por ejemplo, Ganz et al.** demostraron en su revisién sistematica que
el intervalo maximo recomendando en el seguimiento de ECPs sobre caidas es de
un mes, debido a los posibles errores de informacion relacionados a alteraciones en
la cognicion y memoria de los ancianos. Asi mismo, la recogida de datos cada tres
meses, 0 pasado un afo, pueden subestimar las cifras reales.

A partir de la década de 1980 muchos estudios epidemiologicos se han
dedicado a describir la alta incidencia de caidas en personas mayores apuntando
frecuencias alarmantes independiente de la etnia o nacionalidad de las poblaciones
observadas. Por ejemplo, la revisién sistematica de Stalenhoef et al.*® que analizaba
la frecuencia de caidas en ancianos que viven en la comunidad, compuesta por 14
investigaciones epidemiolégicas de distintos paises corrobora esta afirmacién. El
analisis conjunto de los estudios indicé que aproximadamente un 30% de los
mayores de 64 afios caen por lo menos una vez al afio y que cerca de un 15% sufre
por lo menos dos incidentes en el mismo periodo. EI mismo estudio revela que un
5% de los ancianos que caen sufren lesiones graves que resultan en fracturas o
admision hospitalaria.

En contrapartida, en el ambito institucional los resultados son todavia mas
preocupantes. Hay estudios que muestran que mas de un 50% de los que viven en
una residencia de cuidados o residencias de ancianos caen cada ano y cerca de la
mitad de los que caen lo hacen repetidamente.>*® En una revision de estudios en
poblacion de ambito institucional se aprecia que la densidad de incidencia
aproximada es de 1,5 caidas por residente al afio.*®

Uno de los factores demograficos relacionado con la incidencia de las caidas
en la comunidad es la edad. El numero de caidas aumenta proporcionalmente con la
edad en hombres y mujeres pertenecientes a todos los grupos étnicos.’’ La
incidencia acumulada en un afio se incrementa hasta cifras del 32% al 42% entre el
grupo de edad de 75 afios 0 mas.**°? Entre los grupos con mas de 75 afos,
octogenarios y centenarios los porcentajes de personas que sufren caidas en un afio
se incrementan en un 50% en relacién a los ancianos de 65 afios.>®

Otro factor demografico que esta relacionado con las caidas es el sexo, en la
comunidad las mujeres tienen una tendencia mayor a caerse, aunque entre
personas muy mayores y entre ancianos institucionalizados esta tendencia parece

ser menos importante.***°
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La mayoria de las investigaciones epidemiolégicas existentes se refieren a
poblacion norteamericana y la incidencia es parecida a la encontrada a nivel mundial
por Stalenhoef et al.*’, ya que aproximadamente un tercio de los ancianos caen
todos los afios.?>?"°2

En Brasil, uno de los paises que concentrara gran parte de la poblacion mayor
en los proximos afios, se aprecia una incidencia de caidas en la comunidad
semejante con la incidencia mundial, de aproximadamente un 30%. En instituciones,
segun el estudio de Rebelato et al.>*, también presentan valores parecidos al
promedio internacional. La Tabla 4 muestra las principales caracteristicas y la
frecuencia de caidas segun resultados de cinco estudios efectuados con poblacién

brasilena.

Tabla 4. Estudios con datos de frecuencia de caidas de ancianos en Brasil.

Estudio Ano Disefo Grupo de edad Incidencia acumulada o

| Ambito prevalencia de periodo
(12 meses)

Siqueira et al.”® 2007 Retrospectivo 650 mas/ 1 0 mas caidas: 34,8%
Comunidad

Mazo et al.*® 2007 Retrospectivo 60 o mas/ 1 0 mas caidas: 14,8%"*
Comunidad

Rebelatto et al.>* 2007 Retrospectivo 60 o mas/ 1 0 mas caidas: 54,1%
Institucion 2 o mas caidas: 29,7%

Perracini y 2002 Prospectivo 650 mas/ 1 0 mas caidas: 30,9%

Ramos®’ Comunidad 2 0 mas caidas: 10,8%

Fabricio et al.”’ 2002 Prospectivo  NA/ Institucién 1 0 més caidas: 15,5%

* En tres meses
NA: No aportado

En Espafa, en relacion a las caidas de ancianos que viven en la comunidad,
durante un periodo de un aino, los estudios epidemioldgicos apuntan una incidencia
acumulada de aproximadamente un 26%.°%°%%" Este indice aumenta hasta cerca de
45% al afio en instituciones, como en el caso aportado por Bueno et al.® y de Buz et
al.%? en estudios realizados en residencias de ancianos de distintas ciudades (Tabla
5).
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Tabla 5. Estudios con datos de frecuencia de caidas de ancianos en Espaiia.

Estudio Ano Disefo Grupo de edad / Incidencia acumulada o

Poblacién prevalencia de periodo (12
meses)

Varas-Fabra et 2006 Transversal 700 mas/ 1 0 mas caidas: 31,8%

al.® Comunidad 2 0 mas caidas: 13,0%

Salva et al.” 2004 Prospectivo 650 mas / 1 0 mas caidas: 32,1%
Comunidad 2 0 mas caidas: 8,0%

Séculi et al®® 2004 Transversal 650 mas/ 1 0 mas caidas: 17,9%
Comunidad

Pujiula et al®’ 2003 Transversal 70 omas/ 1 0 mas caidas: 28,9 y 32%*
Comunidad 2 o mas caidas: 10,0 y 11,8%"*

Bueno et al’ 1999 Prospectivo 650 mas/ 1 0 mas caidas: 44,7% **
Institucion

Méndez et al.> 1997 Transversal 650 mas / 1 0 mas caidas: 14,4%
Comunidad

Buz et al.?? 1996 Prospectivo 65 0 mas / 1 0 mas caidas 46,0%
Instituciéon

Garcia et al.® 1994 Prospectivo 650 mas/ 1 0 mas caidas: 39,2%
Instituciéon 2 0 mas caidas: 19,0%

* Datos relativos a dos cohortes de caracteristicas semejantes
** Dato proyectado para 12 meses

2.3. El problema de las caidas en ancianos — Consecuencias

Las consecuencias de las caidas pueden ser muy limitadoras para las
personas mayores, y a menudo hasta fatales.®® Los principales problemas son
lesiones graves como fracturas y traumatismo craneoencefalico, asi como ansiedad,
depresion y el llamado “miedo a caer”, que también puede acometer a ancianos sin
antecedentes de caidas.®*%°

Aunque es verdad que no todas las caidas producen lesion, del 20% al 30%
de los ancianos que caen sufren lesiones que van de moderadas a graves, como
fracturas de cadera o traumatismo craneoencefalico, que reducen la movilidad e
independencia, y aumentan el riesgo de muerte prematura.®’

Entre los mayores de 64 afos que viven en la comunidad, cerca de un 20%
de los que caen necesitan atencion médica, un 5% sufren fractura 6sea y del 5% al
10% sufren otras lesiones, como contusiones, laceraciones, esguinces y otras
lesiones de los tejidos blandos, luxaciones articulares, o lesiones graves en la
cabeza.*®®%% | os datos son mas problematicos en el ambito institucional, ya que en
los ancianos que viven en residencias y en centros de cuidado de larga estancia los
indices de lesién pueden ser mas del doble del encontrado en la comunidad.® Estas
incidencias contribuyen para el empeoramiento exponencial de la calidad de vida de

los ancianos que tuvieron que recurrir a la institucionalizacion.
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Es importante sefalar que las lesiones por caidas representan una de las
causas mas comunes de dolor de larga duracidn, limitacién funcional, discapacidad,
y muerte en la poblacién anciana.>®®’® Las lesiones son la quinta causa de muerte
en personas con mas de 64 afios de edad,”’ y las caidas son la causa mas comun
de lesion fatal, siendo responsable del 70% de las muertes accidentales en personas
con mas de 74 afios de edad.”’ En el afio subsiguiente a la caida, los ancianos que
cayeron presentan mayor mortalidad en relacion a los que no cayeron, y de los que
fueron hospitalizados por caida, un 50% mueren en el afo siguiente.72

El problema de las caidas en ancianos y sus consecuencias esta estudiado
en varias partes del mundo. Por ejemplo, en 2004, en los Estados Unidos, 14.900
personas mayores murieron como consecuencia de una caida inesperada; alrededor
de 1,8 millones de personas con 65 0 mas afios acudieron a urgencias hospitalarias
por lesiones no fatales relacionadas a caidas, y mas de 433.000 de estos pacientes
fueron hospitalizados.”® Ademas, se ha constatado por medio de analisis
estadisticos que los indices de muertes relacionadas a caidas en personas mayores
aumento significativamente después de la tltima década.”

En Espafa, segun la base de datos europea sobre mortalidad, de la
Organizacion Mundial de Salud,75 ocurrieron 1.668 muertes causadas directamente
por caidas accidentales en el aifo 2004 (Tabla 6). Este indice se incrementa cada
ano, y la gran mayoria de los casos que en él se recogen, afecta a las personas con
65 afios o mas.”” Un reciente estudio efectuado en Finlandia, ha mostrado asi
mismo, que el numero de personas mayores con lesiones ocasionadas por caidas
estda aumentando hasta un indice que no puede ser explicado simplemente por los
cambios demograficos.>”® Kannus et al.”> demostraron que entre los afios 1970 y
2004, aumenté alarmantemente el numero de lesiones en la cabeza ocasionadas
por caidas en la poblacion con mas de 80 afos de edad. El incremento relativo en
varones y mujeres fue de un 1.142% y 1.300%, respectivamente.

Entre las personas mayores, las caidas son el mayor factor causante de
admisiones en hospitales de traumatologia, lesiones mas o menos leves, y lesiones
fatales.”>’® Mas del 80% de las admisiones hospitalarias relacionadas con lesiones
entre los ancianos, son debidas a las caidas.®>’®"” Las repercusiones econémicas de
este hecho son importantes, pues los gastos publicos por asistencia sanitaria y

social a estas personas son elevados.
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Tabla 6. Mortalidad anual relacionada a caidas accidentales en Espana.

Regiones 2001 2002 2003 2004
Andalucia 194 236 251 278
Aragon 57 50 61 57
Pr. De Asturias 102 93 97 95
llles Balears 29 24 23 31
Canarias 49 37 34 43
Cantabria 12 24 14 14
Castillay Leon 81 97 80 91
Castilla-La Mancha 33 32 37 39
Catalufia 291 309 274 233
Com. Valenciana 109 119 140 172
Extremadura 16 16 25 12
Galicia 132 150 149 151
Com. de Madrid 146 162 180 173
Reg. De Murcia 43 53 46 54
Com. Foral de Navarra 29 38 47 54
Pais Vasco 104 91 107 105
La Rioja 19 24 20 34
Ceuta y Melilla 1 1 1 0
Espaina 1485 1590 1624 1668

Fuente: WHO™

Asimismo, respecto a las consecuencias econdmicas de las caidas de
ancianos, en Estados Unidos los costes se distribuyen principalmente en urgencias y

admisiones hospitalarias. Roudsari et al.”®

relataron que los pacientes ingresados
por caida tienen una estancia media de 7 dias de ingreso, con altisimos gastos. Los
ancianos atendidos en urgencias, y no ingresados, también producen gastos
importantes relacionados con los servicios de radiologia y con la prescripcién de
medicacion. Los gastos son grandes y la tendencia es a aumentar de acuerdo con el
crecimiento de la poblacion anciana. En 1994, en Estados Unidos de América se
gastaron mas de 30 mil millones de ddlares en medicinas, morbilidad y costes de
mortalidad debido a las caidas de ancianos.” De acuerdo con los autores, el gran
impacto de las caidas se debe al crecimiento de la poblacidén, una mayor proporcion
de pacientes mayores y el encarecimiento de los costes de cuidados médicos.

Datos recientes revelan que las consecuencias econoémicas no son menos
graves en Europa. Un estudio efectuado en Holanda evalué los registros
hospitalarios de 10 paises europeos, incluyendo Espafa, con la misma metodologia,
definiciones, clasificaciones, medidas de costes, y valoracion, para estimar y
comparar la incidencia de lesidn y grupos de riesgo potenciales para una
intervencion. Los resultados mostraron que en todos los paises, las personas con 65

afos 0 mas, especialmente las mujeres, representan un gasto exagerado en los
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centros hospitalarios de traumatologia, siendo la mayoria de los gastos causados
por fractura de cadera y fracturas de rodilla o pierna, lo que indica la importancia de
prevenir estos traumatismos y realizar investigaciones que ayuden a prevenir el
problema en este grupo especifico de individuos.*

Otras consecuencias de las caidas que afectan directamente el anciano se
deben a la incapacidad de levantarse so6lo después de una caida, factor que lleva a
la persona a un largo tiempo de permanencia en el suelo, pudiendo ocasionar
problemas fisicos y psicolégicos que incluyen deshidratacion, bronconeumonia,
tlceras por presion y el miedo a nuevas caidas.®

Cuando el miedo a caer de nuevo es muy intenso, puede generar aislamiento
social, inmovilidad y necesidad de internacién.*® Aproximadamente un tercio de las
personas mayores desarrollan miedo de caer después de un incidente de caida, y
los que tienen ese miedo, presentan mayor riesgo de caida, reducen las actividades
de la vida diaria, pierden calidad de vida, y aumentan la institucionalizacion.®®

La caida y sus consecuencias pueden tener, para el anciano, la connotacion
de pérdida de salud, de la competencia, y de la capacidad de mantener la
independencia, llevando a sentimientos de fragilidad, inseguridad, vulnerabilidad, y
pérdida del control.”™

El miedo a las consecuencias de las lesiones relacionada con las caidas, que
suelen implicar tanto privacién social y pérdida de la independencia y confianza,
como admisiones en instituciones de cuidados de largo plazo, pueden causar
depresion y ansiedad grave.>8'® Por ejemplo, en el estudio de Salkeld et al.? un
80% de mujeres preferia morir que experimentar la pérdida de independencia y
calidad de vida resultante de una fractura de cadera y el internamiento consecuente
en una residencia de ancianos.

El miedo a caer no esta relacionado solamente con antecedentes de caidas.

Hatch et al.®

evaluaron el equilibrio y la movilidad funcional de 50 sujetos de 65 a 95
anos de edad con los instrumentos Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance
Scale, BBS) y Timed Up & Go Test (TUG) y constataron que el miedo a caer esta
asociado fuertemente a las caracteristicas clinicas evaluadas independiente de edad
0 sexo. Ademas, se aprecia que las personas con reducida confianza en el equilibrio
pueden evitar algunas caidas, pese a tener déficit de equilibrio o riesgo aumentado
de caerse, por limitar la participacion en diversos tipos de actividades.®® Este hecho

seria beneficioso si la disminucién de las actividades no causase una consecuente
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deterioracion precoz de la funcidn fisica, un aumento significativo del riesgo de caida
y un perjuicio grave de la salud general. Por lo tanto, es relevante el desarrollo de
programas de fisioterapia objetivando combatir los problemas de equilibrio y las
consecuencias psicologicas del mismo, que representan una fuente preocupante de
discapacidad y dependencia.

Las caidas producen una importante pérdida de la autonomia y calidad de
vida en los ancianos, sin embargo, estos incidentes también pueden repercutir en los
cuidadores de las personas mayores, principalmente en los familiares, que deben
movilizarse en torno a los cuidados especiales, adaptando toda la rutina en funcién
de la recuperacion o adaptacion post caida. Esas personas también pueden
desarrollar ansiedad relacionada con el miedo a que el mayor vuelva a caer,

tornandose muy protectores, y restringiendo atin mas la autonomia del mismo.%>%

21



Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas...

22



Marco Teorico

3. REVISION SISTEMATICA DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

El acercamiento tedrico a las caidas de ancianos lleva profundizar en el
conocimiento de los factores asociados a este problema y su epidemiologia. De cara
a estructurar la revision de este problema hemos empleado la metodologia de las
revisiones sistematicas de estudios epidemiolégicos.

La creciente preocupacion sobre la efectividad y eficiencia de los distintos
servicios de salud, ha impulsado a la fisioterapia hacia el movimiento de la practica
clinica basada en evidencia, comin en las ciencias de la salud.®*%° Sin embargo,
debido al gran numero de investigaciones de facil acceso en la literatura cientifica es
importante sintetizar los resultados de las mismas de cara a conocer su efectividad.
Las revisiones sistematicas de la literatura cientifica han contribuido a revolucionar la
practica clinica, desarrollando la fisioterapia basada en evidencia, que es el método
de trabajo que utiliza la mejor evidencia disponible en la actualidad para la toma de
decisiones clinicas.®® Si bien el meta-andlisis es una metodologia histéricamente
mas utilizada para el analisis de investigaciones clinicas, en fisioterapia también
existe la necesidad de resumir hallazgos relacionados a la epidemiologia de muchas
enfermedades y condiciones de salud. Las revisiones sistematicas de estudios
epidemioldgicos son menos frecuentes en relacion a las de intervenciones clinicas,
pero también tienen una importancia destacada en algunas areas de actuacion de la
fisioterapia.®’

En ese contexto, este capitulo aborda la relevancia de las revisiones
sistematicas de estudios epidemioldgicos. Adicionalmente, también se incluyen
aspectos metodoldgicos sobre la revision de estudios en epidemiologia, enfatizando

las principales fases de elaboracién y publicacién de los mismos.

3.1. La importancia de las revisiones sistematicas en los estudios
epidemiolégicos

Una de las definiciones mas clasicas de epidemiologia es “el estudio de la
distribucion y de los determinantes de las enfermedades o problemas de salud en
una poblacion especifica, y la aplicacion de este estudio al control de los problemas
de salud”.®® El decir, el objeto de los estudios epidemioldgicos es analizar el proceso

salud-enfermedad en las poblaciones, que puede definirse tanto en términos
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geograficos (p. €j. la poblacién espafiola), como de otra naturaleza: grupo especifico
de trabajadores (p. ej. fisioterapeutas de atencion primaria); pacientes con una
determinada enfermedad (p. ej. esclerosis multiple); ciudadanos nacidos en un
determinado afio (p. ej. ancianos de 65 afios 0 mas); o usuarios de ciertos servicios
sanitarios (p. €j. pacientes de la unidad de demencias de un hospital universitario).

La utilidad de la epidemiologia es diversa, y va desde cuantificar la frecuencia
de determinadas condiciones hasta el analisis de factores de riesgo, causas y
consecuencias de las enfermedades. Los estudios epidemiolégicos también han
tratado de identificar las pertinentes intervenciones preventivas encaminadas a
mantener la salud y la calidad de vida.®® En este sentido, podemos definir la
epidemiologia clinica como la aplicacién del conocimiento, la metodologia y el
razonamiento epidemiologico a los problemas clinicos, con el objetivo de ayudar a
resolver los problemas de los pacientes, interpretar la informacion clinica y mejorar la
calidad de la investigacion.®

En el siglo XXI, organismos como la Organizacion Mundial de la Salud han
dado un énfasis mayor a la promocién de la salud y a la prevencion de las
enfermedades, un cambio en relacién al enfoque nosoldgico del siglo pasado.® En
el ambito de la Fisioterapia también se ha progresado en esta linea, y actualmente
estd mas dedicada al desarrollo de actividades preventivas, de promocién de la

salud, y de intervenciones comunitarias.®’

Estos cambios se acompafan de la
necesidad cada vez mayor de resumir estudios epidemiolégicos de calidad.

Para las autoridades sanitarias es muy importante conocer la carga de
enfermedad en la poblacion, de cara a la planificacion, la priorizacion y la asignacion
de recursos sanitarios. La epidemiologia se utiliza para evaluar la efectividad y
eficiencia de los servicios sanitarios en su sentido mas amplio: desde la efectividad
de un programa de cribado; la eficiencia de un determinado tratamiento; o el impacto
en la salud publica de una determinada politica social.®

Las revisiones sistematicas de estudios epidemiolégicos pueden ser
especialmente importantes para identificar factores de riesgo o causas de
enfermedades o condiciones.”? Los estudios individuales que persiguen esos
objetivos suelen tener un tamafo muestral limitado, pero cuando se examinan
multiples estudios simultaneamente se puede identificar si las asociaciones son

reales o espurias.®® Si la asociacién detectada en estos estudios observacionales es
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causal, aunque aumente ligeramente el riesgo, suelen tener un gran impacto en la
salud publica cuando la exposicion es comun.*

En la epidemiologia las revisiones sistematicas son utiles para identificar
consecuencias asociadas a problemas de salud o a intervenciones fisioterapéuticas
en la comunidad. Los ensayos clinicos no suelen tener un tamafo o duracion
suficiente para detectar efectos adversos, especialmente cuando son eventos
inesperados, siendo necesario obtener estas informaciones de estudios
observacionales.®® Casi toda la informacién sobre intervenciones en salud publica
viene de estudios observacionales epidemioldgicos.*

Finalmente, la revision de estudios epidemiolégicos puede ser util para
resumir informacion descriptiva, como la variabilidad en la incidencia y prevalencia
de condiciones o enfermedades. Por ejemplo, se puede resumir la incidencia
acumulada de ancianos de la comunidad que caen durante un periodo de un afio en
Esparia.'

Todas esas ventajas contribuyen a que las revisiones sistematicas de
estudios epidemioldgicos observacionales se utilicen con mas frecuencia en los
ultimos afos, llegando incluso a representar casi la mitad de los meta-analisis
publicados.** Sin embargo, todavia existen muchas barreras para la realizacion y

difusién de este tipo de investigacion.?’

3.2. Caracteristicas metodologicas de los estudios epidemiolégicos y sus
revisiones sistematicas

Al no utilizar ensayos clinicos aleatorios, algunos investigadores relacionados
con la practica basada en evidencia desaconsejan el uso de revisiones sistematicas
de estudios epidemioldgicos, sobre todo el empleo de analisis cuantitativo mediante
célculos meta-analiticos.** La mayoria de los estudios epidemiolégicos son
observacionales, donde la asignacion aleatoria no es posible por el alto coste o por
cuestiones éticas, como por ejemplo en los estudios sobre factores de riesgo. Los
estudios observacionales pueden ser trasversales, ecoldgicos, de caso y control,
series de caso, o estudios de cohorte, y dependiendo del objetivo del estudio,
pueden ser mas indicados unos u otros disefios (Tabla 7). Las revisiones
sistematicas, deben incluir en sus analisis solamente los estudios con disefio
apropiado a sus objetivos. Por ejemplo, revisiones sistematicas sobre incidencia y

factores de riesgo deben ser realizadas con estudios de cohorte prospectivos.
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Tabla 7. Principales disefios recomendados para diferentes investigaciones

epidemiolégicas.

Objetivo de la investigacion Tipo de diseino

Investigacion de una enfermedad rara como Estudio de caso y control

distrofia muscular

Investigacion de una exposicion rara como a Estudio de cohortes en la poblacion expuesta
una industria quimica

Investigacion sobre exposiciones multiples Estudio de caso y control

como sedentarismo y depresion

Investigacion de factores de riesgo de una Estudio de cohortes

enfermedad o condicion

Estimar incidencia en poblaciones expuestas a Estudio de cohortes solamente
algun factor

Investigacion de covariables que varian en el Preferiblemente estudio de cohortes
tiempo

5
I

Adaptado de Blettner et a
En concordancia con lo expuesto, se puede evaluar la efectividad de

intervenciones fisioterapéuticas en salud publica con estudios epidemioldgicos. No
obstante, muchos investigadores advierten del peligro de trasladar sin matices los
esquemas metodoldgicos planteados en la practica basada en la evidencia al
contexto de la epidemiologia y de la salud publica, porque asi se asignaria el
maximo nivel de evidencia unicamente a las intervenciones evaluadas mediante
ensayos clinicos.?® Basar la evaluacién de la efectividad de intervenciones en salud
publica exclusivamente en el ensayo clinico, ademas de presentar limitaciones de
indole practico, podria resultar inadecuado por varios motivos: que el disefio
presente una limitada validez externa (p. ej. muestras de sujetos, ambitos e
intervenciones poco generalizables); que desvincule la intervencién de su contexto
habitual de aplicacion (eliminando, por tanto, la probable influencia del contexto en
los resultados de la intervencidén); y que no tenga en cuenta el proceso de
implementacion de la intervencion. En definitiva, las recomendaciones realizadas
exclusivamente a partir de ensayos clinicos, en ocasiones pueden llegar a ser poco
utiles de cara a la accién y a la toma de decisiones en salud publica.®®

Considerando que en epidemiologia y salud publica se utilizan disefios
observacionales, se deben tomar mayores precauciones para no obtener resultados

falsos al analizar de manera conjunta los estudios.*® Los estudios observacionales
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epidemioldgicos estan mas expuestos a errores sistematicos o sesgos (de selecciéon
y confusién), que afectan su validez interna, siendo necesaria una seleccion
cuidadosa de los estudios incluidos.®” En cuanto a este punto, la limitacién de los
estudios epidemioldgicos fue tema de un controvertido articulo de la revista Science,
qgue mostraba los fallos en los analisis estadisticos, la dificultad en controlar distintos
tipos de sesgo y su repercusion en la salud publica.”® Por ejemplo, los estudios de
caso y control y los transversales tienen el inconveniente de la adimensionalidad
temporal que imposibilita la interpretacion en términos de causalidad. Es decir, la
temporalidad retrospectiva de estos estudios impide determinar qué aparecio
primero, si la condicion o el factor de exposicion. Ademas, en la literatura hay
estudios de series de casos, que son disefios débiles para inferir factores de riesgo,
y lo maximo que aportan es el perfil de la muestra estudiada. Por lo tanto, de cara a
controlar la calidad de los resultados de las revisiones sistematicas, se debe
seleccionar el tipo correcto de estudio de acuerdo con los objetivos de la revision, y
realizar un analisis profundo de la calidad metodologica de los estudios que se
incluyan.®® Cuando en un determinado tema hay baja calidad metodolégica en los
estudios, el argumento para desarrollar una revisién sistematica que filtre los
estudios metodolégicamente débiles es fuerte. Sin embargo, en estos casos es
probable que no se pueda realizar un meta-analisis formal debido a la carencia de

informaciones cuantitativas y metodolégicas aportadas.®

3.3. Fases de una revision sistematica de estudios epidemiolégicos
A continuaciéon se describen las principales fases de elaboracion de las
revisiones sistematicas: la planificacion de la revision;* el desarrollo del estudio;*® y

las recomendaciones en cuanto a la publicacién del trabajo.'®

Fase 1. Planificacion de la revision. Antes de empezar la revision sistematica,
los investigadores deben reflexionar sobre si la revision es necesaria. La utilidad
puede relacionarse con aportar una conclusion mas general de las conseguidas con
estudios individuales sobre un fendmeno, o puede ser necesaria como base o
generadora de hipdtesis para futuras investigaciones. Por ejemplo, los
investigadores deben preguntarse cuales son los objetivos de realizar la revision y si
este trabajo intentara responder por lo menos a una importante pregunta para el

conocimiento epidemioldgico o de salud publica estudiado. Las cuestiones sanitarias
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a las que una revision epidemioldgica puede responder se relacionan principalmente
con la frecuencia de una condicion o enfermedad, con identificar factores etiologicos
o de riesgo, y con evaluar la eficacia y eficiencia de intervenciones preventivas y de
promocién de salud en poblaciones. Ademas, al elaborar la pregunta de la revision,
se debe asegurar que se efectuaron busquedas apropiadas (no restrictivas) en
distintas bases de datos sobre el tema, en la fase de planificacion.

A continuacién se debe elaborar un protocolo con los métodos que seran
utilizados en la revision sistematica. Es necesario utilizar un protocolo predefinido
para disminuir la posibilidad de sesgos relacionados con los investigadores, como
por ejemplo, que la seleccidon o el analisis de los estudios estén afectados por las
expectativas de cada revisor.

Una guia o protocolo de revision sistematica debe contener los siguientes
apartados:

e Introduccién al tema de la revision.

e Preguntas a las que la revision intenta responder.

e Estrategia utilizada para la busqueda de los estudios, incluyendo palabras
clave, limites de la busqueda, bases de datos, revistas especificos, etc.

e Criterios de inclusion y exclusion de los estudios. Numero de revisores y
procedimiento de resolucion de discordancias.

e Criterios para la evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios.

e Estrategia de extraccion de datos definiendo qué informacién debe ser
extraida.

e Cronograma de la investigacion.

Fase 2. Desarrollo de la revision. Esta fase estd compuesta por cinco etapas:
busqueda de los estudios primarios; seleccion de los estudios; evaluacion de la
calidad metodoldgica; extraccion de datos; y sintesis de los datos. Algunas etapas
son secuenciales, y otras pueden ser realizadas simultaneamente. A continuacion se

describen cada una de las etapas.

2.1. Busqueda de los estudios primarios. Su objetivo es encontrar estudios
primarios relevantes relacionados con la pregunta de investigacion mediante un
protocolo de busqueda no sesgado. El rigor en el proceso de seleccion es uno de los

factores que distinguen las revisiones sistematicas de las revisiones tradicionales.
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Evitar el sesgo de seleccion es uno de los principales retos de las revisiones
sistematicas. En este sentido, un posible sesgo de seleccion es utilizar un solo
idioma en la busqueda de articulos, ya que se ha identificado que articulos en el
idioma inglés suelen publicar resultados con mayor nivel de asociacion
estadistica.’’ Ademas, otros factores como el género de los autores del estudio, el
pais de publicacion de articulos y el medio de publicacion (p. ej. MEDLINE,
comunicaciones de congresos, tesis doctorales) podrian tener influencia en los
resultados del estudio y de la revision.'9%1%3

Cuando se revisan especificamente intervenciones en salud publica, también
puede existir un error sistematico relacionado con la seleccion de los estudios,
llamado sesgo de publicacién, que se refiere a que los resultados positivos se
publican mas que los resultados negativos.'™ En este sentido, el sesgo de
publicacion es un problema particularmente importante cuando los estudios de
intervencidn comunitaria que fallan en rechazar la hipétesis nula son considerados
menos interesantes que los estudios que son capaces de rechazarla. Esta situacion,
puede llevar a error sistematico en las revisiones de estudios epidemiolégicos
observacionales dirigidos a investigar intervenciones en el ambito comunitario. Sin
embargo, este aspecto no tiene la misma importancia en revisiones sistematicas
sobre incidencia y factores de riesgo, pues en ellos no hay intenciéon de
tratamiento.'®

Para evitar el sesgo de publicacion o de seleccion, las revisiones sistematicas
no deben fallar a la hora de identificar todos los estudios primarios relevantes. Para
empezar el proceso de busqueda esta recomendado consultar tanto con
documentalistas, como las revisiones sistematicas anteriores, los resultados de
investigaciones sobre el tema y con expertos en el campo investigado.'®"'® Para la
busqueda, se suelen utilizar bases de datos electrénicas como MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, IME, PEDro, etc. Pero, también se recomienda buscar la evidencia
manualmente, mediante listas de referencias de los estudios primarios relevantes,
articulos de revision, informes técnicos, informes de investigacidn, conferencias en
congresos, comunicaciones, tesis doctorales, Internet, y contacto con expertos e

investigadores en el tema para localizar los estudios no publicados."

2.2. Seleccion de los estudios. Obtenidos los estudios potencialmente

relevantes, es necesario identificar qué estudios primarios poseen la calidad
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establecida para ser incluidos en la revision. Se debe considerar la calidad
metodoldégica del estudio y de la publicacion, pues en algunas ocasiones es
imposible extraer datos de estudios muy resumidos. Para ello, es necesario definir
criterios de inclusion y exclusién relacionados principalmente con la pregunta de la
investigacion (p. ej. poblacién, intervenciones, condiciones o enfermedades), pero
también criterios minimos relacionados con el disefio (p. ej. disefio mas apropiado,
tamafio muestral minimo, seleccion de la muestra), y la calidad de la publicacion (p.
ej. datos descriptivos, métodos estadisticos, estimadores del efecto). Los
investigadores responsables de disenar el protocolo de busqueda deben consultar
guias de lectura critica de estudios epidemiolégicos y normas sobre los puntos
esenciales en la publicacién de esos estudios.’®® Adicionalmente, en esta etapa
también es importante evitar exclusiones basadas en el lenguaje de publicacion de
los estudios primarios.'”’

Cuando en la busqueda participan mas de un evaluador se puede medir la
fiabilidad de la inclusion de los estudios mediante el indice de Concordancia
Observada General (COG) o el indice de Kappa (cuando el COG sea menor de un
95%).'% Cada discordancia debe ser discutida y consensuada. Para los estudios

excluidos, se recomienda registrar el motivo de la decision.

2.3. Evaluacion de la calidad metodologica. Esta evaluacidon es especialmente
relevante en la revision de estudios epidemiolégicos observacionales. La valoracion
sirve para: aportar mas detalles sobre los criterios de inclusion y exclusion; investigar
la diferencia de explicaciones en los distintos resultados; medir la importancia
individual de cada estudio al resumir los resultados; guiar la interpretacion de los
hallazgos; determinar la potencia de las inferencias; y guiar recomendaciones
metodoldgicas a futuras investigaciones.

Un reto en esta etapa de la investigacion es definir lo que se considera un
estudio de calidad. El manual de revisores de la Colaboracion Cochrane sugiere que
la calidad del estudio se relaciona con la capacidad que tiene de minimizar los
sesgos y maximizar la validez interna y externa.’® En este sentido, se construyeron
numerosos instrumentos de evaluacion de la calidad metodologica de ensayos
clinicos aleatorios, pero pocos sobre estudios observacionales epidemiolc’)gicos.107
Estos instrumentos incluyen una lista de comprobacién de criterios metodolégicos

que deben ser evaluados en cada estudio. Si se asignan valores numéricos a cada
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criterio, es posible obtener una puntuaciéon global de la calidad del estudio. Sin
embargo, Jiini et al."”” sefialan que debido a la dificultad de cuantificar el peso de
cada caracteristica metodoldgica, también se puede evitar la asignacién arbitraria de
un valor numérico a los criterios. La valoracion puede ser cualitativa, de manera
dicotémica, con calificaciones de “si” 0 “no”, de acuerdo con la presencia o ausencia
del criterio estudiado. La Tabla 8 muestra los criterios de evaluacién de estudios
epidemiolégicos utilizados en un estudio previo,'® basado en las caracteristicas
deseables de estos estudios.*®*® Ademas, cuando se utilicen puntuaciones para la
valoracion metodoldgica, se deben realizar analisis de subgrupos o analisis de

sensibilidad, utilizando las puntuaciones obtenidas.®

Tabla 8. Criterios de calidad metodolégica para la evaluacién de estudios

sobre incidencia y factores de riesgo de caidas en ancianos.

CRITERIO METODOLOGICO ' Si NO NA*

1. ¢ Se utilizo una definicién especifica sobre caida?

P. ej.: “evento que lleva una persona, sin intencién, al reposo en el
suelo o a un nivel bajo, sin relacionarse con un evento intrinseco
importante o alguna fuerza extrinseca”.*

2. i El periodo de seguimiento fue igual o superior a 1 afio?

3. ¢Las pérdidas durante el seguimiento (muerte experimental) fueron
menores que un 20%?

4. ;Los intervalo entre las recogidas de datos durante el seguimiento
fueron iguales o inferiores a 1 mes?

5. ¢ El estudio presenté algun método para evitar sesgo de informacion
debido a un posible fallo de memoria del individuo entrevistado?

6. ¢ Se evaluaron factores de riesgos intrinsecos para las caidas de los
ancianos?
P.ej.: enfermedades, dificultad visual, problemas de movilidad.

7. ¢ Se evaluaron factores de riesgos extrinsecos o ambientales?
P.ej.: uso de baston, escalones, piso resbaladizo

8. ¢/, Se evaluaron factores de riesgo sociodemograficos?

9. ¢ El método de evaluacion clinica e instrumentos eran apropiados?

10. ¢Hace referencia a la validez o fiabilidad de los instrumentos de
evaluacioén creados para el estudio?

11. ¢El evaluador del seguimiento era ciego en cuanto a los
potenciales factores de riesgo identificados en la evaluacion inicial?

12. 4 Fue apropiado el analisis y presentacion de los datos?
Considere: uso de andlisis estratificado, modelos multivariantes y
presentacion adecuada de los métodos estadisticos.

13. ¢Es el estudio aplicable a la poblacién anciana encontrada en la
practica general?

14. ; La muestra utilizada era representativa de la poblacién diana?

En la construccion del protocolo de evaluacion metodoldgica de los articulos,

se deben incluir cuestiones claves para la identificacion de errores sistematicos
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relacionados con los estudios epidemiolégicos.”® El instrumento creado debe ser
evaluado en cuanto a su validez y fiabilidad antes de ser aplicado, y posteriormente
debe ser aplicado por dos investigadores independientes para poder comparar los
resultados, y cuando surjan discordancias, resolverlas con un tercer evaluador
experto en el tema.*

La evaluacion metodoldgica esta frecuentemente limitada por la pobre calidad
de la publicacion de los estudios. En este sentido, es posible que se asuma que un
estudio que no aporté informacion sobre un criterio no cumple con tal criterio, si bien
esta deduccion puede ser incorrecta. En estos casos, se debe ampliar la informacion
con los autores del estudio. También se identifican estudios con analisis estadisticos
inapropiados, y con presentacion insuficiente de datos, que no permite a los

evaluadores realizar el analisis correcto.®

2.4. Extraccion de los datos. El objetivo de esta etapa es extraer los datos de
los estudios primarios de manera uniforme para posibilitar un analisis valido de las
cuestiones de la revision y la calidad metodologica de los estudios. La extraccion de
los datos debe especificarse en el protocolo de la revision para minimizar la
aparicion de sesgos, y se realiza por al menos dos investigadores independientes.

El protocolo suele definir una serie de variables numéricas que deben ser
extraidas de cada estudio (p. ej. numero de sujetos, estimacion del efecto del riesgo,
incidencia, intervalos de confianza, etc.). Los datos numéricos son especialmente
importantes para resumir los resultados de los estudios mediante un meta-analisis.
Asimismo, en la extraccion de datos se debe registrar el nombre del revisor, la fecha
de la recogida, los detalles sobre la publicacion (titulo, autores, revista) y reservar un
espacio para observaciones adicionales.

En esta etapa de la investigacién se requiere atencion especial para no
sesgar el estudio en algunos casos especificos. Por ejemplo, cuando se encuentran
publicaciones duplicadas, se deben recoger los datos de la mas reciente, o
complementarse. Cuando se recogen datos de estudios todavia activos, no
publicados, se debe pedir una autorizacién a los investigadores responsables. En las
publicaciones que falten datos relevantes se debe contactar con los autores del
estudio, y también, de cara a extraer alguna informacién especifica para la revision,

puede ser necesario analizar algunos datos del estudio primario, por ejemplo, se
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puede calcular un estimador del efecto como odds ratio o riesgo relativo de un factor,

si se aportan datos descriptivos crudos mediante tablas de contingencia.

2.5. Sintesis de los datos. La sintesis de los datos incluye el resumen vy la
comparacion de los resultados de los estudios individuales. Es imprescindible que se
presente un resumen descriptivo de los articulos en conjunto, sin embargo, también
se utilizan procedimientos estadisticos para resumir los datos cuantitativamente
mediante calculos meta-analiticos.'*'""

En el resumen descriptivo, se recoge informacion sobre las caracteristicas del
estudio relacionadas con la pregunta de investigacion (p. ej. tipo de disefio,
participantes, marco, tamafio muestral, criterios de inclusion y exclusion, resultados,
etc.). Esta recomendado elaborar tablas que faciliten la visualizacion de las
similitudes y diferencias entre los resultados de los estudios para poder comparar
con las fuentes potenciales de heterogeneidad.100 Adicionalmente, se aportan en
estas tablas informacion cuantitativa sobre la incidencia de una condicion,
estimaciones del tamano del efecto relacionados con los factores de riesgo,
diferencias de medias con sus respectivos intervalos de confianza para
intervenciones, etc.

Aunque es necesario tener precaucion al emplear meta-analisis con estudios
observacionales, se puede efectuar este resumen cuantitativo en las ocasiones
donde exista baja probabilidad de sesgo, suficientes datos descriptivos aportados, y
sobretodo, una suficiente homogeneidad de los estudios.””" Los meta-analisis en
este tipo de revisidon suelen realizarse para identificar factores de riesgo o la
efectividad de intervenciones en salud publica, siguiendo el mismo modelo de meta-
analisis de los ensayos clinicos aleatorios.**%

En un meta-anadlisis pueden utilizarse variables de resultado cualitativas y
cuantitativas para identificar el efecto conjunto de un factor. Sin embargo, en
epidemiologia se utiliza mas el método cualitativo, mediante la dicotomizacion del
resultado (si / no; enfermo / no enfermo; mas de la mediana / menos de la mediana,
etc.) que se resumen principalmente mediante el odds ratio, el riesgo relativo o la
diferencia de riesgo. En contrapartida, cuando se analizan variables dependientes
cuantitativas se suele utilizar las diferencias de medias o diferencia de medias

estandarizada entre los grupos expuesto y no expuesto.’?
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Fase 3. Publicacion de la revision sistematica. Es importante publicar los
resultados de la revision de manera efectiva. Generalmente se comunican los
resultados en informes técnicos, seccion de tesis doctoral o en revistas cientificas.
En ocasiones la necesidad de resumir la comunicacion a un tamafo limitado puede
llevar a los autores a una menor calidad en la publicacion. En general, la
comunicacién erronea, incompleta o poco adecuada de la investigaciéon en la
literatura sanitaria es un importante problema para la interpretacion y traslado de los
resultados de las investigaciones a la practica.

Con el objetivo de proporcionar una comunicacion rigurosa de las revisiones
sistematicas de estudios epidemiolégicos, el grupo MOOSE (Meta-analysis of
Observational Studies in Epidemiology) elaboré una serie de recomendaciones
sobre como reportar el trabajo en este campo.'® La lista de comprobacion para
autores, editores y revisores propuesta por MOOSE, contiene especificaciones sobre
el marco tedrico, estrategia de busqueda, métodos, resultados, discusion, y
conclusién de las revisiones sistematicas de estudios epidemioldgicos (Tabla 9). Se
trata de una lista de comprobacion para aumentar la calidad de la publicacién de

estas revisiones, de cara a aportar una guia para valorar o hacer una lectura critica.
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Tabla 9. Lista de comprobacion para la publicacion de meta-analisis de

estudios observacionales para autores, editores y revisores.

El marco tedrico debe incluir
Definicion del problema
Hipétesis
Descripcion de los resultados de estudios
Tipo de intervencién o exposicion utilizada
Poblacion de estudio
La estrategia de busqueda debe incluir
Formacion de los revisores (documentalistas y investigadores)
Estrategia de busqueda, incluyendo marco temporal y descriptores
Esfuerzos para incluir todos los estudios disponibles, incluyendo contacto con autores
Bases de datos y registros de la busqueda
Programa informatico utilizado, nombre y version
Uso de busqueda manual (p. €j. lista de referencias de los articulos)
Lista de citaciones identificadas y excluidas, incluyendo justificacion
Métodos para tratar los articulos de lenguaje no incluida
Métodos para buscar manualmente articulos no publicados
Descripcion de algun contacto con autores
Los métodos deben incluir
Descripcion de la relevancia de los estudios para evaluar la hipétesis bajo investigacion
Razonar sobre la seleccion y codificacion de los datos (p. ej. principios clinicos o
conveniencia)
Documentacion sobre como los datos fueron clasificados y codificados (p. ej. multiples tasas,
enmascaramiento, y reproducibilidad inter tasas)
Evaluacion de la confusién (e. ej. comparar casos y controles cuando sea apropiado)
Evaluacion de la calidad del estudio, incluyendo enmascaramiento de los evaluadores;
estratificaciéon o regresion de los posibles predoctores de los resultados del estudio
Evaluacion de la heterogeneidad
Descripcion de los métodos estadisticos (p. ej. descripcion completa del modelo de efecto fijo
o aleatorio, justificacién de la eleccion de uno de los modelos para el analisis de los
resultados, etc.) con suficientes detalles para reproducirse
Aportar tablas y graficos apropiados
Los resultados deben incluir
Gréficos que resuman las estimaciones individuales y la estimacion global
Tabla con informacién descriptiva de cada estudio incluido
Resultados del analisis de sensibilidad (p. ej. analisis de subgrupos)
Indicacion de incertidumbre sobre los hallazgos
La discusion debe incluir
Evaluacion cuantitativa del sesgo (p. ej. sesgo de publicacion)
Justificacion para las exclusiones (p. €j. exclusiones de articulos en idioma no anglosajon
Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos
Las conclusiones deben incluir
Consideracién de explanaciones alternativas para los resultados observados
Generalizacion de las conclusiones
Guia para investigaciones futuras
Divulgacion de las fuentes de financiacién

Adaptado de Stroup et al.™
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4. FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS - UNA REVISION
SISTEMATICA®

Tras examinar en los capitulos 1 y 2 los cambios en la demografia mundial, el
consecuente problema sociosanitario de las caidas en ancianos, su incidencia y sus
consecuencias fisicas, sociales, psicolégicas y econdmicas, este capitulo se detalla
en uno de los aspectos mas importantes y claves en la elaboracién de métodos de
prevencion de caidas: la identificacion de los factores de riesgo relacionados con el
fenémeno.

Para ello, como parte del marco tedrico de esta tesis, se ha desarrollado un
estudio de cara tanto a resumir los hallazgos de investigaciones epidemioldgicas que
hayan examinado multiples factores de riesgo de caidas en personas mayores,
como a identificar la calidad de las publicaciones cientificas sobre el tema. Debido a
la gran cantidad de publicaciones en este ambito, se ha realizado una revision de los
estudios considerando su calidad metodologica, con el fin de encontrar resultados lo
mas validos y fiables posibles.

A continuacién se indica la metodologia empleada, se describen los

principales resultados y se efectia una discusion sobre los mismos.

4.1. Métodos

4.1.1. Diseiio
Revision sistematica de Estudios observacionales epidemioldgicos de Cohorte

Prospectivo (ECPs).

4.1.2. Criterios de seleccion de los estudios
Estudios que analicen la caida en funcion de multiples variables;
2. Articulos completos con disefio observacional de cohorte prospectivo;
Sujetos mayores de 64 afios de edad, de ambos sexos y que viven en la
comunidad o en instituciones para ancianos, pero no hospitalizados;

4. Estudios con una muestra minima de 100 participantes.

* Este capitulo esta basado en el estudio de Gama y Gémez-Conesa'®
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4.1.3. Procedimiento de seleccion y evaluacién de la calidad metodologica
La busqueda bibliografica se efectudé en las base de datos electronicas
MEDLINE, SclELO y LILACS con los siguientes términos descriptores del Medical
Subject Headings: aged, accidental falls y risk factors. La busqueda se complemento
en las listas de referencias de los articulos primarios relevantes y de articulos de
revision sobre caidas. El periodo de recogida de articulos fue de mayo a agosto de
2006, en los idiomas inglés, castellano, portugués y franceés, y sin limite de fecha.
Los articulos incluidos fueron analizados en cuanto a su calidad metodoldgica.
Para ello, se cred un protocolo de evaluacion compuesto por 13 criterios de calidad
relacionados con ECPs. Este instrumento es una version modificada del mencionado
por Stalenhoef et al.*®, a la que se han afadido cuestiones claves para la
identificacibn de  errores  sistematicos relacionados a los estudios
observacionales.**®® Debido a la dificultad de cuantificar el peso de cada
caracteristica metodoldgica, decidimos no asignar arbitrariamente ningun valor
numeérico. La valoracién fue cualitativa, de manera dicotomica, con calificaciones de
“si” o “no”, de acuerdo con la presencia o ausencia del criterio estudiado. La
valoracion de la calidad metodolégica fue realizada por dos investigadores, y las
discordancias en cuanto a alguna calificacién fueron consensuadas con un tercer

colaborador experto en meta-analisis.

4.1.4. Métodos estadisticos utilizados

La heterogeneidad en cuanto al ambito de la investigacion, comunidad e
instituciones, la carencia de datos por medio de tablas de contingencia, la falta de
estimaciones del efecto de las variables no significativas, y sobretodo la gran
cantidad de factores de riesgo encontrados, impiden la realizacion de un meta-
analisis formal para estimar el efecto global de los estudios incluidos en el presente
estudio. Por lo tanto, hemos desarrollado una revisién sistematica con un enfoque
mas cualitativo y metodologico.

Aunque no es objetivo de este trabajo hacer un analisis cuantitativo por medio
de un meta-analisis formal, hemos utilizado otros métodos de analisis estadisticos
mas simples. En concreto, hemos reportado las proporciones de mujeres y la edad
media de los sujetos de cada estudio. Ademas, con objeto de comprobar los

principales problemas de calidad metodolégica en los estudios, efectuamos un

38



Marco Teorico

analisis grafico de los incumplimientos de cada criterio con un diagrama de Pareto,

presentando las frecuencias absolutas, relativas y acumuladas de incumplimientos.

4.2. Resultados

En esta revision se han incluido 15 estudios.®3%36:37:404259113-120 | g

resultados de la busqueda se indican en la Figura 4.

726 publicaciones seleccionadaﬂ
electrénicamente en las base de

datos: Medline, SCIELO y Lilacs 1
629 exclusiones por el titulo o el

tipo de disefio metodoldgico no
relacionarse con el objetivo de la
revision

97 estudios potencialmente
relevantes seleccionados para
valoracion del resumen en cuénty .

a los criterios de inclusion 52 estudios excluidos por no se

incluyeren en los criterios de
inclusién (Edad, objetivo

diferente, hospitalizados...)

< )

45 estudios potencialmente W
relevantes seleccionados para

evaluacion detallada del texto —
completo 30 exclusiones (Edad de los

sujetos, repeticion de datos,
hospitalizados, objetivo diferente
y disefio diferente...)

"SR

15 estudios relevantes
incluidos en la revision
sistematica

)

Figura 4. Identificaciéon de los estudios y proceso de seleccion.

4.2.1. Caracteristicas

En la Tabla 10 pueden observarse las principales caracteristicas de los 15
estudios incluidos. Se aprecia que el periodo de publicacion fue desde 1988 ** hasta
2005 "4, siendo casi el 50% a partir del afio 2001. Los estudios fueron desarrollados
en personas de distintas etnias de 10 paises que pertenecen a cuatro continentes,

9,40,42,59,115,117,120

siendo siete en Europa, cinco en América,*®¥"1"8119 dos en

113,116

Oceania y uno en Asia."™ El nimero de sujetos incluidos fue muy heterogéneo,

siendo evaluados desde 190 ° hasta 1.517 ''* participantes. En cuanto al ambito,
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tres estudios se efectuaron en residencias de ancianos,®''®11°

y uno en viviendas
creadas para ancianos, ° donde los cuidados son menores que los proporcionados
en las residencias de ancianos. Respecto a la edad, |la media de los individuos vario

seguin estudios, desde 73,2 ' hasta 86 afios,'"

con un promedio de 78,4; y tres
estudios no aportaron la edad media.?”**'"® De los que aportaron la edad media, se
desprende que las personas mas mayores proceden de instituciones. De los 13
estudios que aportaron el numero de sujetos por sexo, el porcentaje de mujeres se
situa entre el 49,2% y el 85%, apreciandose una mayor representacion de mujeres
en los estudios de ambito institucional.

Otra caracteristica importante de las muestras estudiadas es que cinco
estudios no incluyeron ni personas con problemas cognitivos severos ni personas

incapaces de levantarse sin ayuda o deambular.®14°9.12033
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4.2.2. Evaluacion metodoloégica
En la Tabla 11 se aprecian los resultados de la valoracién metodoldgica

segun los criterios de calidad establecidos.

Tabla 11. Evaluacién metodolégica de los 15 ECPs sobre factores de riesgo

de caidas.

Criterios de calidad metodoldgica
Estudio / ano de | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12¢c | 13
publicacién
Chu et al'™ 2005 + |+ [+ |- |- |+ [+ [+ [+ Jo |- + +
Reyes-Ortiz et al’® 2004 - |+ Jnal-b |- [+ [+ [+ [+ o [- |+ +
Salva et al™ 2004 + |+ [+ [+ |+ [+ |- [+ [+ Jo |- + +
Lord et al'™® 2003 + [+a |- |- [- [+ [+ [+ [+ [o [- [+ -d
Stalenhoef et al'* 2002 + |- [+ |- |+ [+ [+ [+ [+ [+ |- + +
Perraciniy Ramos®' 2002 |- [+ [- [-b |- |+ |- [+ [+ Jo [- |+ +
Tromp et al** 2001 + [+ [+ |- [+ |+ |- |+ [+ Jo |- + +
Bueno et al’ 1999 + |- [+ |- |+ |+ [+ [+ [+ Jo |- + -d
Bath y Morgan®® 1999 + |+ |- |b |- |+ [+ [+ [+ Jo |- + +
Resnick'™ 1999 + |+ [+ |- |+ |+ |- [+ [+ Jo |- + -d
Graafmans et al'"> 1996 + |- + |- [+ [+ |- |+ [+ Jo |- + -d
Luukinen et al'' 1996 + |+ [+ |- |- |+ [+ [+ [+ []- - + +
O’Loughlin et al'™® 1993 + [+ |+ |+ [+ |+ [- |+ [+ Jo |- + +
Campbell et al'”* 1989 + [+ |+ |+ [- |+ [+ |+ [+ Jo |- + +
Tinetti et al*° 1988 + |+ [+ |- |+ |+ |+ [+ [+ Jo |- + +
Leyenda: + = si; - = no; na = informacién no aportada; o = no aplicable.
Criterios Observaciones:
1: definicion especifica de caida a: considerandose el promedio
2: seguimiento de al menos 1 afo b: datos recogidos antes y después del estudio
3: pérdidas seguimiento < 20% c: La calificacion fue “+” si cumplia por lo menos dos
4: intervalo entre recogida de datos < 1 mes parametros de los siguientes parametros: (1) uso de
5: estrategia para evitar sesgo de memoria analisis estratificado; (2) uso de analisis multivariante
6: factores de riesgo intrinsecos y (3) presentacion adecuada de los resultados y
7: factores de riesgo extrinsecos métodos estadisticos.
8: factores de riesgo sociodemograficos d: ancianos institucionalizados
9: evaluacion clinica adecuada
10: fiabilidad de instrumentos creados
11: enmascaramiento del evaluador del seguimiento
12: adecuado analisis de los datos
13: resultados aplicables a la poblacion mayor en
general

El primer criterio hace referencia a una definicion especifica de la variable

dependiente, como la utilizada por Tinetti et al.®

, que definieron caida como “un
evento sin intencién que lleva una persona al reposo en el suelo o a otro nivel bajo,
sin estar relacionado con un evento intrinseco importante (p. ej. Accidente Cerebro
Vascular) o alguna fuerza extrinseca (p. ej. ser derribado por un coche)’. No

obstante, dos estudios no aportaron una definicién especifica de caidas.>®*
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El periodo de seguimiento de la mayoria de los estudios fue superior a un
afo, sin embargo, el control de la recogida de datos en este periodo presentd
muchos fallos evidenciados por los criterios 3, 4 y 5 de la Tabla 11. En cuanto al

criterio 3, tres estudios aportaron mas del 20% de pérdidas de sujetos.>’“%"® En

1.%° utilizaron

relacién al criterio 4, Campbell et al.'™, O’Loughlin et al."”® y Salva et a
intervalos de seguimiento de un mes, mientras el resto recogieron los datos con
intervalos mayores, y otros tres estudios solamente hicieron dos recogidas de datos,
una inicial y otra final.*%*¢%

Respecto a los factores de riesgo, todos los estudios incluyeron variables
intrinsecas (relacionadas con la persona) y sociodemograficas (condiciones sociales
0 caracteristicas propias, como género o edad); sin embargo, seis estudios no
observaron ningln factor extrinseco o ambiental en el analisis.?’#2°9112.118.119

En los procedimientos de evaluacion, se aprecia que los estudios solian
utilizar instrumentos validados. También hemos apreciado que ninguno de los ECPs
relatd un enmascaramiento del evaluador del seguimiento. En cuanto al analisis de
los datos, los estudios revisados intentaron identificar variables de confusién, bien
por la estratificacion o por el uso de regresién multivariada.*>'%!

La representacion grafica de las frecuencias de incumplimientos de cada
criterio se refleja en la Figura 5. En total identificamos 52 incumplimientos (sobre un
maximo posible de 182). Segun el porcentaje que supone cada defecto sobre el total
de incumplimientos encontrados, se observa que el mayor peso recae en el
incumplimiento de los criterios 11 (enmascaramiento del evaluador del seguimiento),
4 (intervalo entre recogida de datos < 1 mes), 5 (estrategia para evitar sesgo de
memoria) y 7 (evaluar factores de riesgo extrinsecos), ya que entre estos cuatro

criterios suponen el 76,9% del total de fallos encontrados.
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Criterios de calidad metodologica

CRITERIOS:

1: definicion especifica de caida 8: factores de riesgo sociodemograficos

2: seguimiento de al menos 1 afo 9: evaluacion clinica adecuada

3: pérdidas seguimiento < 20% 10: fiabilidad de instrumentos creados

4: intervalo entre recogida de datos < 1 mes 11: enmascaramiento del evaluador del seguimiento

5: estrategia para evitar sesgo de memoria 12: adecuado andlisis de los datos

6: evaluar factores de riesgo intrinsecos 13: resultados aplicables a la poblacion mayor en
7: evaluar factores de riesgo extrinsecos general

Figura 5. Diagrama de Pareto enfocado en los 13 criterios de calidad
metodoldgica. Las barras representan el numero de incumplimientos en cada

criterio. La linea, el porcentaje acumulado de incumplimientos.

4.2.3. Factores de riesgo

Numerosos factores de riesgo se han identificado en los 15 estudios
revisados. En este sentido, y con la intencion de destacar los principales, en la Tabla
12 se resumen las variables que han resultado significativas en dos o mas estudios.
Entre las caracteristicas sociodemograficas, cuatro estudios encontraron relacion
significativa entre las caidas y la edad avanzada.*®**'"""® En cuanto al sexo los
resultados son contradictorios, ya que cuatro estudios comunitarios relacionaron las

mujeres con las caidas,¢3"°91"

y una investigacion en institucion sefalé a los
varones como mas propensos a caer.’ '° Presentar antecedentes de caidas ha sido
el factor de riesgo mas frecuente, y estadisticamente significativo en todos los

estudios que analizaron esta variable, ®42°%114.116-118.120
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Los psicofarmacos que los estudios relacionan con las caidas son las
benzodiacepinas,®*? los neurolépticos® y los antidepresivos.®* En cuanto a la

polimedicacion, a pesar de no ser un riesgo significativo en algunos

9.37.114.118 56 muestra como factor asociado en otros casos.*%11%116

33,40,113,114,120

estudios,

La debilidad muscular, las alteraciones de la

9,33,40,113,114,118

marcha y la incapacidad funcional para realizar actividades de la vida

diaria y actividades instrumentales de la vida diaria,*0:116:37:36.5942

son asi mismo,
caracteristicas asociadas a las caidas. También se aprecia un mayor riesgo de
caidas en personas con deterioro cognitivo.>*'"®> Respecto al exceso de actividad
fisica fue identificado como riesgo de caidas en tres de los estudios

revisados.**11811°

4.3. Discusion

Disponemos actualmente de una amplia variedad de estudios epidemiologicos
que analizan el riesgo de caidas en ancianos. Sin embargo, la calidad metodolégica
de muchas investigaciones les hace mas susceptibles a errores sistematicos o
sesgos que afectan su validez interna.”® Por ejemplo, los estudios de caso y control
y los transversales tienen el inconveniente de la adimensionalidad temporal que
imposibilita la interpretacién en términos de causalidad. Es decir, la temporalidad
retrospectiva de estos estudios impide determinar qué aparecié primero, si las
caidas o el factor de exposicion. Ademas, se ha constatado que los estudios de caso
y control suelen revelar resultados optimistas en pruebas diagnosticas y suponen un
resultado contaminante para estudios de prondstico,*® probablemente por estar
expuestos a sesgos en la seleccion de los grupos controles (y de casos) y en la
informacion recogida sobre las exposiciones. Encontramos aun en la literatura
muchos estudios de series de casos, disefios muy débiles que son totalmente
insuficientes para inferir factores de riesgo, y lo maximo que aportan es el perfil de la
muestra estudiada. Por lo tanto, con el objetivo de controlar la calidad de los
resultados de la presente revision, solamente hemos seleccionado ECPs, debido su
clara secuencia temporal causa-efecto y su mayor recomendacion para el analisis de
factores de riesgo.

No obstante, igual que en todos los estudios epidemioldgicos, los ECPs

también pueden estar sujetos a error sistematico que afecta la validez de sus
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resultados.®® Por ello, hemos analizado la calidad metodoldgica de los estudios
incluidos en esta revisidbn, comprobando que, en general, son estudios de buena
calidad y que merecen seria consideracion sobre sus resultados. Asi mismo, los
estudios mas completos en cuanto nuestra valoracion metodoldgica fueron Campbell
et al.""®, O’Loughlin et al.’'®, Salva et al.*® y Tinetti et al.*®, todos ellos realizados con
personas de ambito comunitario. Sin embargo, dos de los 15 estudios no

describieron la definicién especifica de caidas utilizada,>"*®

lo que dificulta su
comparacién con las otras investigaciones, ya que se ha constatado que una
definicion inapropiada de las caidas puede alterar de manera significativa la
interpretacion del fendmeno observado.®

Los mayores problemas metodologicos identificados estan relacionados con
el control de la recogida de datos en la fase de seguimiento (criterios 3, 4, 5y 11 de
la Tabla 11 y de la Figura 5), considerado uno de los retos de los estudios de
cohorte. Resolver estos problemas representaria una mejora del 76,9% en la calidad
metodologica de los estudios revisados. En este sentido, en tres estudios la pérdida
de sujetos fue mayor del 20% de la muestra.’”'">""® Aunque las pérdidas no
invalidan estos estudios, se deberian utilizar procedimientos para minimizar su
ocurrencia y, en caso de que se presenten, considerar si afectan o no a los
resultados observados en el estudio.”® Los tres estudios sefialados no analizaron el
posible sesgo de las pérdidas. Los incumplimientos en los criterios 4 y 5 también
pueden ser causa de sesgos de informacion en la documentacion de las caidas, ya

|.44

que como senalan Ganz et a en una revision sistematica, el intervalo maximo

recomendando en el seguimiento de ECPs sobre caidas es de un mes, debido a los

posibles errores de informacion relacionados con el déficit de memoria de los

42,118 33,569,115

ancianos. El uso de un calendario para marcar las caidas, un diario

9,119

y una
evaluacion inmediata y detallada del suceso, con informaciones sobre el local, la
hora, y las circunstancias de cada caida, pueden ser utiles para evitar sesgos, bien
porque se olvide o porque se cuente repetidas veces el mismo incidente.

Los estudios efectuados en el ambito institucional*®'®1"®

presentan
limitaciones a la hora de extrapolar los resultados a los ancianos que viven en la
comunidad, pues los sujetos institucionalizados suelen tener algunos aspectos
sociosanitarios diferentes, con un estado de salud y dependencia mas afectado.*

|.115

Los resultados del estudio de Graafmans et al. >, en viviendas construidas para

ancianos, también deben circunscribirse principalmente a su poblacién diana. Las
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caracteristicas singulares de la poblacién institucionalizada se muestran en la Tabla
10, destacando los estudios de ambito institucional como los que tienen mayores
medias de edad y mayores porcentajes de mujeres, dos caracteristicas relacionadas
con las caidas (Tabla 12). La validez externa de los estudios realizados en una sola
institucion esta en parte limitada, ya que cada residencia de ancianos es una
variable en si misma, debido las caracteristicas ambientales y organizacionales que
componen cada una de ellas. En este sentido, la generalizacion de los resultados es
mayor en el estudio de Lord et al.""®, que incluye 26 residencias de ancianos y 17
residencias de cuidados intermedios. Lord et al.’'® también estratificaron la muestra
de acuerdo con una variable relevante para el contexto institucional, que es la
capacidad o incapacidad de levantarse sin ayuda, observandose en la Tabla 12 que
el riesgo de caidas es diferente en estos sujetos. Por otro lado, como cinco de los
estudios excluyeron de la muestra sujetos incapaces de levantarse sin ayuda o de

deambular 9,33,114,59,120

los resultados sobre factores de riesgo de esta revision
sistematica se muestran menos aplicables para esta poblacién.

En cuanto al analisis de los factores de riesgo, ha sido positivo el hecho de
que todos los estudios incluyeran variables intrinsecas y sociodemograficas en su
disefio. Pero a pesar de ser valorados discretamente en nueve estudios, hemos
detectado que los factores de riesgo extrinsecos, como iluminacion inadecuada,
objetos deslizantes en el suelo u obstrucciones en los pasillos de la casa, asumen
un papel secundario y no tienen especial atencibn por parte de los
investigadores.®?33¢114116.117.120 Ademgas, hemos considerado el uso de bastén u
otra ayuda técnica como un factor de riesgo extrinseco, aunque también puede ser
un indicador de fragilidad del anciano. En este sentido, se deben incentivar estudios
sobre el riesgo ambiental, sobretodo en el ambito institucional, de cara a normalizar
y corregir determinados factores que pasen desapercibidos en la infraestructura y
organizacion ambiental de la institucién.

Los estudios utilizaron instrumentos validados en la evaluacion de los sujetos,
pero falta la estandarizacion de los métodos de medida. Ninguno de los ECPs relato
el enmascaramiento del evaluador responsable para el seguimiento. A pesar de que
esta practica es poco empleada en estudios epidemiologicos, esta especialmente
indicada en los estudios de cohorte y caso y control, para evitar sesgo de
informacion.®®'?? El problema se deriva de realizar un esfuerzo diferente en el

seguimiento de los expuestos y los no expuestos, derivado de las hipotesis que a

49



Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas...

priori puede plantear el evaluador del seguimiento sobre quien tiene riesgo de
caerse.96’122'48

En general, los anadlisis de los datos fueron adecuados, intentando identificar
variables de confusion, por la estratificacion o por el uso de regresidon
multivariada.**'?" La presentacién de los resultados y métodos estadisticos también
fueron correctos. No obstante, en algunos articulos apreciamos una carencia de
datos cuantitativos de los factores no significativos, ya que los autores suelen
aportar sélo datos de las variables con significacion estadistica.®333¢:37:42.114.117.120
Esta carencia de datos dificulta la construccion de un estudio meta-analitico para
estimar el efecto global de cada factor. Ademas, en un andlisis critico de los
resultados, percibimos que algunos factores de riesgo tienen los Odds Ratio, Riesgo
Relativo, o Razon de Densidad de Incidencia muy proximas a la unidad (Tabla 12).
Taubes y Mann®® sefialan que a pesar de ser estadisticamente significativos, se
deberia reflexionar sobre el efecto practico o real de estos indicadores de riesgo.

Entre las caracteristicas sociales y demograficas hemos visto que las mujeres

36,37,59,117 1.8 en el ambito

estdn mas expuestas al riesgo de caerse, pero Lord et a
institucional, encontraron que los varones que no pueden levantarse sin ayuda
estaban mas propensos a caer. Este resultado puede estar relacionado con la
seleccidn de la muestra y ser explicado por el hecho de que en las instituciones
suelen estar los hombres mas enfermos y debilitados.*® Otro factor demografico
relacionado significativamente con las caidas es la edad de las personas, ya que el
riesgo de caidas en ancianos aumenta linealmente con los afios de vida. Este factor
es importante en términos de salud publica, ya que segun el informe demografico de
Naciones Unidas,'® se esta produciendo un evidente envejecimiento de las personas
de mas edad, siendo el colectivo de los octogenarios uno de los que mas aumenta
en muchas partes del mundo.

Los resultados de esta revision estan en armonia con los hallazgos del meta-
analisis de Leipzig et al.'®, donde se indica que hay una pequefia, pero consistente
asociacioén, entre las caidas y la mayoria de los farmacos psicotropos (Odds
Ratio=1,73; 1C95%: 1,52-1,97). Ademas, la polimedicacion, con consumo diario de 4
o mas farmacos,'® también se relaciondé con las caidas, probablemente porque
supone un mayor riesgo de utilizacidn de medicaciones inadecuadas, reacciones
adversas e interacciones medicamentosas. Las reacciones adversas son

especialmente frecuentes en el anciano y su prevalencia se estima en un 5% cuando
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se consume un farmaco,'® cifra que se eleva hasta practicamente el 100% cuando

se consumen 10 o mas farmacos,'?®

situacién bastante mas frecuente de lo que se
cree. Sin embargo, se ha de ser cauto a la hora de afirmar que la polimedicacion
causa las caidas de ancianos, ya que también es un indicador de salud fragil. Esta
relacion entre medicamento y caidas subraya la importancia del profesional médico
en la prevencion del problema, pues el uso racional de la medicacion, por medio de
revisiones periodicas y control de la dosis, puede ser trascendental para la seguridad
del paciente.

Algunas alteraciones clinicas y funcionales como la debilidad
9,33,40,113,114,118 y la

estan fuertemente

muscular,340113114120 |55 alteraciones de la marcha y el equilibrio
incapacidad para realizar actividades de la vida diaria3¢-37:40:42:59.116
asociadas a las caidas. La identificacion de estas variables ha sido positiva junto con
otras covariables muy relacionadas, como osteoartritis, diabetes y enfermedades
neurologicas.>®**'"® En cuanto a las alteraciones de la marcha y el equilibrio y la
debilidad muscular, el profesional que asume extrema importancia es el
fisioterapeuta, siendo el responsable de aplicar ejercicios especificos para mantener,
y en muchos casos, restablecer las funciones de marcha y equilibrio perdidas. La
revision Cochrane sobre prevencion de caidas destaca los ejercicios fisicos
supervisados por un profesional sanitario especializado como uno de las pocas
intervenciones Utiles en la prevencion de caidas.™ Las American and British Geriatric
Society y la American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls
Prevention'? también recomiendan, en su guia de prevencion, el entrenamiento de
marcha y equilibrio en todas las personas mayores que se caigan y tengan alguna
alteracion de equilibrio o marcha. La identificacion de factores de riesgo y el
compromiso con la calidad del servicio prestado, debe motivar a médicos y
fisioterapeutas a contribuir en la prevencion de caidas y sus consecuencias.

De igual manera, los sujetos que son fisicamente activos mantienen el
equilibrio, fuerza muscular, coordinacion, reflejos, etc, debido a dicha actividad. Sin
embargo, el exceso de actividad fisica puede exponer a los mayores a situaciones
desafiantes, identificandose con riesgo de caidas las personas muy activas en tres
de los estudios revisados.*®''®""® Estos accidentes en personas activas parecen
estar relacionados también con otras comorbilidades, siendo la actividad un

comportamiento facilitador del riesgo asociado.
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También se aprecia en los resultados de esta revision un mayor riesgo de

caidas en personas con deterioro cognitivo,®*'"®

sin embargo, la fuerza de
asociaciéon de esta variable parece estar infravalorada, pues la metodologia de
varios estudios ha excluido sujetos con deterioro cognitivo severo o que no
entendian orientaciones u 6rdenes simples.

Aunque en la Tabla 12 se muestra que el indicador de riesgo mas frecuente

9,42,59,114,116-118,120
eSS ' esta

en los estudios fue presentar antecedente de caidas,
caracteristica no ofrece informacién sobre la etiologia de las mismas. Sin embargo,
sugiere que si los deterioros fisicos y riesgos ambientales que propiciaron las
anteriores caidas no se investigan y corrigen, es probable que se produzcan nuevas
caidas debido a la misma causa. Por ello, la protocolizacion de intervenciones
cientifico-técnicas para prevenir caidas considera el antecedente de caidas una
caracteristica clave para que se dé inicio a un proceso de investigacion de causas
intrinsecas y extrinsecas que hayan provocado el suceso.'? Asi mismo, la
prevencion terciaria que sucede al episodio de la caida, debe realizarse por medio
de intervenciones multifactoriales e interdisciplinarias, con la participacion del
personal médico, fisioterapeuta, enfermeria y familiares o cuidadores de la persona
anciana.'>'

La revision sistematica efectuada en este capitulo sirve de referencia para el
disefio de estudios epidemiolégicos sobre caidas, para la construccion de
instrumentos de valoracién del riesgo de caidas y para proporcionar informacién a
las administraciones publicas y expertos del tema sobre los subgrupos de la
poblacion que tienen mayor probabilidad de caer. Sin embargo, segun la evidencia
cientifica reciente, las intervenciones para reducir el riesgo de caidas son mas
efectivas cuando son precedidas de un estudio del riesgo individual de cada
poblacién especifica.’”® En el caso de evaluar la poblaciéon con la que se va a
implantar la intervencion, se deberan efectuar estudios con clara direccion causa-
efecto, y si se realizan con una muestra, que sea representativa de su poblacion
diana.

Finalmente, también debemos destacar algunas limitaciones de esta revision.
Primero, por la decisién de incluir solamente ECPs, podemos haber dejado fuera de
la revisidn algunos estudios de caso y control y estudios transversales utiles para el
analisis complementario del fendmeno de las caidas. Segundo, la busqueda de

estudios sobre el tema podria ser mas exhaustiva con el uso de otras bases de

52



Marco Teorico

datos, la inclusion de estudios en otros idiomas, el uso de descriptores mas amplios
y la inclusién de estudios de la llamada literatura gris (estudios no publicados). Sin
embargo, creemos que esta revisidn es representativa de la literatura mundial por
incluir estudios de diferentes paises y etnias, y que la gran mayoria de los hallazgos
encontrados en los estudios son consistentes entre si. Tercero, al no ser un objetivo
de este estudio, no hemos analizado la incidencia de las caidas o las consecuencias
de las mismas, factores importantes para la comprension del problema que deberan
ser tenidos en cuenta en estudios posteriores. Cuarto, dentro del analisis especifico
de factores de riesgo no hemos cuantificado el efecto global de cada variable por
medio de un meta-analisis. En este sentido, la baja calidad de muchos estudios
observacionales es un fuerte argumento para el uso de revisiones sistematicas, pero
por otro lado, también es un argumento contra el uso de un meta-analisis formal
debido la carencia de informaciones cuantitativas y metodoldgicas que aportan.®
Quinto, en cuanto al sesgo de publicaciéon, aunque es cierto que los estudios que
muestran factores con fuerte prediccion, y estadisticamente significativos, son mas
comunmente publicados,”® no consideramos probable que esta revision esté
sesgada por este aspecto, ya que en ella se analizan estudios epidemioldgicos, sin
intencion de tratamiento. Por ultimo, las conclusiones s6lo hacen referencia al riesgo
de caidas en personas mayores de 64 afnos no hospitalizadas.

En resumen, en este capitulo se identifican algunas carencias metodoldgicas
de los ECPs sobre caidas, por ejemplo: carencia de estudios sobre factores de
riesgo extrinsecos, necesidad de enmascaramiento del evaluador durante el
seguimiento y de un mejor control del seguimiento con menores intervalos entres las
recogidas de datos.

Por medio de esta revision se han identificado los multifactores mas
relacionados con las caidas en los ECPs de los ultimos 18 anos. Las principales
variables son: presentar antecedente de caida, sexo femenino en la comunidad vy
masculino en instituciones, debilidad muscular, problemas de la marcha, incapacidad
funcional, deterioro cognitivo, consumo de medicacidon psicotrépica, y exceso en
actividad fisica. Caracteristicas deben ser tenidas en cuenta a la hora de evaluar
personas mayores y disefiar programas de prevencion de caidas, tanto en la

comunidad como en instituciones.
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5. EPIDEMIOLOGIA DE CAIDAS DE ANCIANOS EN ESPANA - UNA
REVISION SISTEMATICA®

En los capitulos anteriores se aprecia que el problema de las caidas en
ancianos esta presente en casi todos los paises del mundo y repercute en altos
gastos de cuidados de salud. Sin embargo, Espafia, un pais con una poblacion de
ancianos de cerca de 7.500.000, que supone el 16,7% en relacion al total, esta
especialmente afectada por este problema.' Para combatirlo, por medio de
intervenciones efectivas y eficientes, es necesario conocer la epidemiologia del
problema en la poblacién anciana espariola.'®

En el afio 1985, la primera publicacién en Espana sobre caidas de ancianos
incentivd el desarrollo de investigaciones epidemioldgicas sobre el tema;'® ocho
afios después fue publicado el primer estudio epidemiolégico sobre caidas en
poblacion espafola. Hasta entonces los estudios se relacionaban con las
consecuencias de los accidentes por caidas, como por ejemplo, fracturas de cadera.
Actualmente, aunque se dispone de numerosos estudios sobre caidas, estos no
siempre aportan la calidad metodoldgica recomendada.®® La baja calidad de algunos
estudios argumenta a favor de una revision sistematica que analice los indicadores
de frecuencia, los factores de riesgo y las consecuencias de las caidas en ancianos
en Espafia.*®

El objetivo de este capitulo es resumir los hallazgos de los estudios que
examinaron la frecuencia, los multiples factores de riesgo y las consecuencias de las
caidas, en personas mayores de 64 afos que viven en Espafia, e identificar la
calidad de las publicaciones cientificas sobre el tema. Para ello, hemos revisado
estudios observacionales epidemioldgicos, con registro de caidas de temporalidad
retrospectiva y prospectiva, publicados en revistas cientificas y tesis doctorales. A
continuacion se describe un resumen del método utilizado, los principales resultados

y la discusién sobre los hallazgos de este trabajo de revision sistematica.

* Este capitulo esta basado en el estudio de Silva Gama et al."’
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5.1. Métodos

5.1.1. Diseno

Revision sistematica de estudios observacionales epidemiolégicos.

5.1.2. Estrategia de busqueda

La busqueda se efectu6 entre abril y junio de 2007, sin limites de idiomas ni
de afo de publicacion, en las bases de datos electronicas MEDLINE, Dialnet, Tesis
en Red, TESEO y CSIC (ICYT, IME, ISOC), encontrandose respectivamente 13, 19,
1, 0 y 16 titulos potencialmente relevantes. Los descriptores del Medical Subject
Headings utilizados en MEDLINE fueron risk factors, accidental falls, falls y aged,
limitando la busqueda a articulos que hicieran referencia a Espana en cualquier
parte del texto. Los principales términos utilizados en las bases de datos nacionales,
del indice Médico Espafiol, fueron: caidas, vejez, accidentes, factores de riesgo y
anciano. Por medio de busqueda manual, analisis de las listas de referencias
bibliograficas de articulos seleccionados, comunicacion con los autores y consulta
con expertos, se identificaron tres articulos y dos tesis doctorales. Aunque se intenté
localizar estudios no publicados, no se consiguid identificar ninguno que cumpliera

con los criterios de inclusion.

5.1.3. Seleccion de los estudios

Fueron seleccionados para revision todos los estudios de prevalencia,
incidencia, factores de riesgo, o consecuencias de las caidas de ancianos en
Espafa. Los sujetos debian ser personas mayores de 64 afios de edad, no
hospitalizados, y el disefio del estudio observacional descriptivo o analitico. Los
estudios tenian que estar realizados entre 1980 y 2006, ya que antes de 1980 no se
han encontrado trabajos empiricos sobre este tema en Espafa. Dos personas,
independientemente (ZASG y MSF), identificaron los estudios segun la estrategia de
busqueda y los criterios de inclusion establecidos. Posteriormente, se compararon
las dos busquedas para consensuar las discordancias. Finalmente se seleccionaron

8-10,53,58-62,129-132

13 estudios cuyo el proceso de seleccion y exclusion esta descrito

en la Figura 6.

56



Marco Teorico

Busqueda electrénica:

49 estudios identificados en MEDLINE,
Dialnet, Tesis en Red, TESEO y CSIC
(ICYT, IME, ISOC).

Busqueda manual:

5 estudios identificados en las
referencias de los estudios relevantes
y por consulta de expertos.

Estudios excluidos:

11 revisiones o editoriales;

6 lesiones relacionadas a caidas;

5 en ambito hospitalario;

4 no valoraban frecuencia, ni
riesgo, ni consecuencia de caidas;
4 repetidos;

3 fuera de Espana;

3 serie de casos;

1 con nifos.

Estudios excluidos:
1 en ambito hospitalario;
3 series de casos.

Estudios incluidos:
12 estudios que cumplen con
los criterios de inclusion.

Estudios incluidos:
1 estudio que cumple con los
criterios de inclusion.

13 estudios incluidos tras la busqueda
efectuada por los dos revisores.

Figura 6. Busqueda bibliografica de los articulos relevantes.

5.1.4. Extraccion de datos

Los estudios incluidos fueron valorados en cuanto a su calidad metodoldégica.

Para ello, se utilizé un protocolo de evaluacion compuesto por 12 criterios. Debido a

las controversias sobre la validez de asignar valores de calidad en revisiones

sistematicas de estudios observacionales, asi como de ensayos clinicos aleatorios,

no se cuantificé el peso de cada criterio metodoldégico. Se realizé una valoracion

cualitativa, de manera dicotdémica, con calificaciones de “si” o “no”, de acuerdo con la

presencia o ausencia del criterio estudiado. La valoracion de la calidad metodologica

se realiz6 por dos personas, de manera independiente, y las discordancias en

cuanto a alguna calificacion fueron consensuadas con un tercer colaborador experto

en meta-analisis. La Tabla 13 muestra un resumen de los criterios de los criterios de

evaluacion metodologica utilizados.
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Tabla 13. Criterios de evaluacién metodologica.

Criterio 1 Se verifico la aportacion de una definicion especifica de caida. Por ejemplo, Tinetti et
al.* definieron caida como “un evento que lleva una persona, sin intencion, al reposo
en el suelo o a otro nivel bajo, sin estar relacionado con un evento intrinseco
importante (p. ej. Accidente cerebro vascular) o alguna fuerza extrinseca (p. €j. ser

derribado por un coche)”.

Criterio 2 Se refiere a la temporalidad del estudio, prospectivo o retrospectivo.

Criterio 3-6 Se relacionan con los estudios prospectivos, y consideran aspectos relacionados a

un adecuado control del seguimiento.

Criterio 7 Considera tanto si las no respuestas como las pérdidas de sujetos fueron inferiores al

20% de la muestra.

Criterio 8 Evalia si los estudios tuvieron en cuenta factores intrinsecos y extrinsecos o
ambientales (p. ej. uso de baston, escalones, piso resbaladizo). El criterio 9

considera la validez del método de evaluacion clinica y de los instrumentos utilizados.

Criterio 9 Considera la validez del método de evaluacion clinica y de los instrumentos
utilizados.
Criterio 10 Se refiere al correcto analisis, presentacion e interpretacion de los datos. Se evalu6

el uso de analisis estratificado, multivariado, y presentacién adecuada de los

resultados y métodos estadisticos.

Criterio 11 Se refiere al tamafno muestral y procedimiento de muestreo. Para cumplir el criterio,
se consideré el tamafno muestral minimo de 100, y el uso de algun método de

muestreo probabilistico; no se consideré correcto muestras de conveniencia.

Criterio 12 Tiene en cuenta si el estudio era aplicable a la poblacién anciana encontrada en la
practica general. Para ello, se considero la representatividad de la muestra, el uso de

inferencia estadistica, la definicion de caida utilizada y el ambito de estudio.

5.1.5. Relevancia de los estudios incluidos

En cuanto a los resultados de frecuencia de caidas, los registros
retrospectivos son mas débiles, ya que pueden infravalorar los datos por un
potencial sesgo de seleccion y / o de informacion, ya que la variable dependiente en
general proviene del autoinforme. El sesgo de informacién es especialmente posible
debido a la habitual pérdida de memoria en las personas mayores.

En cuanto a los factores de riesgo, pocos estudios pueden hacer inferencias
causales, por no establecer temporalidad de causa y efecto. Solamente los estudios
prospectivos, y que comparan los sujetos que cayeron y que no cayeron, deberian
inferir algun factor de riesgo; mientras que los estudios retrospectivos son utiles para

caracterizar los ancianos con y sin antecedente de caidas. En ambos tipos de
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estudios, prospectivos y retrospectivos, el control de variables de confusion por el
uso de analisis estratificado y de regresion multivariada fue poco observado.

En cuanto a las consecuencias de las caidas, ninguna investigacion tenia
como objetivo principal estudiarlas. Las consecuencias estudiadas se relacionan
con lesiones fisicas, cambios en los habitos de vida, la consecuencia psiquica
relacionada al miedo a caerse y la asistencia sanitaria. No obstante, las variables de
consecuencias de caidas asumen un papel secundario y superficial en la gran

mayoria de los estudios.

5.1.6. Métodos estadisticos utilizados

La heterogeneidad en cuanto al ambito de la investigacion, comunidad e
instituciones, en relacion al tipo de disefio, temporalidad prospectiva y retrospectiva,
la carencia de datos por medio de tablas de contingencia, y sobretodo la gran
cantidad de factores de riesgo encontrados (40 en total), impiden la realizacion de un
meta-analisis formal para estimar el efecto global de los estudios que analizan
factores de riesgo o consecuencias de las caidas. Por lo tanto, se muestra mas
apropiado realizar una revision sistematica con un enfoque mas cualitativo y
metodologico.

Aunque no es objetivo de este trabajo hacer un analisis cuantitativo por medio
de un meta-analisis formal, se han utilizado otros métodos de analisis estadisticos
mas simples. En concreto, con objeto de comprobar si se dan cambios con el paso
del tiempo en la frecuencia de caidas, se ha realizado un analisis grafico de las
incidencias acumuladas y prevalencias de periodo en funcion de afio de publicacion.

Ademas, se reportan las frecuencias relativas de las consecuencias de las caidas.

5.2. Resultados

5.2.1. Evaluacion metodoldgica
Las Tablas 14 y 15 presentan las caracteristicas de los estudios y los
resultados de Ila evaluacion metodologica de los 13 estudios incluidos,
respectivamente.
Los estudios con poblaciéon institucionalizada fueron todos de naturaleza
prospectiva, sin embargo las investigaciones en la comunidad fueron en su mayoria

retrospectivas, siendo solamente una de temporalidad prospectiva. El control del

59



Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas...

seguimiento en general fue poco detallado, y los estudios no se refieren en ningun
momento al objetivo de enmascarar el evaluador del seguimiento. El unico estudio
que reportdé un porcentaje de no respuestas superior al 20%, encontro relacion lineal
entre las mismas y factores asociados a caidas.’® Todos estudios evaluaron factores
sociodemograficos e intrinsecos, pero solamente siete estudios incluyeron factores

8106162129131 | 95 muestras fueron seleccionadas de

extrinsecos en su analisis.
diversas maneras, en su mayoria por conveniencia, no representativas de la
poblacion diana. Algunos estudios estan evidentemente influenciados por el proceso

de seleccién, por ejemplo, Moreno-Martinez et al.’®

seleccion6 sélo individuos que
iban al centro de salud, Séculi et al.®® solo estudiaron las caidas con asistencia
sanitaria, Neira y Rodriguez-Mafias'® consideraron personas con caidas sélo las que
tuvieron tres o mas accidentes en el periodo de seguimiento, y Méndez et al.*® se
basaron en el autoinforme sobre caida, sin definicion especifica. En cuanto al
analisis de los datos, la mayoria fue insuficiente y en algunos casos hubo fallos en la

presentacion o interpretacion.%:129:130.132
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Tabla 15. Evaluacién metodolégica de los 13 estudios incluidos en la revision.

CRITERIOS DE CALIDAD METODOLOGICA
ESTUDIO Y ANO 112 |3 |4 5 6 7 8|9 10 | 11 | 12
Garcia et al 1994° -+ |+ |- _ + na 1+ 1+ |- |- |-
Buz 1996% - |+ |+ |na [na |- + [+ |naf- |- |-
Méndez et al 1997 - |- To |o ) ) _ 1+ |+ |+ |+
Fernandez-Cast. y Cielos 1998'® |- [+ |+ |na |- na |na [+ |+ [- |- |-
Bueno et al 1999° + |+ |- |- + + + 1+ 1+ 1+ [+ I-
Moreno et al 2000™" + |+ [+ [+ |- na |+ |+ |+ |- |+ |-
Pujiula et al 2003"" + |- o |o ) 0 ¥ |+ 1+ |- [+ |-
Guerra et al 2003"* N PR I + + na |- |+ |- |- |-
Séculi et al 2004%° + |- |o |o ) ) ¥ |- |+ |+ |+ |+
Salva et al 2004 + |+ |+ |+ + na |+ |- |+ |+ |+ |+
Moreno-Martinez et al 2005 + |- Jo |o ) 0 na |- |+ [- |- |-
Varas-Fabra et al 2006 + - o |o ) ) + |- |+ |- [+ |-
Neira y Rodriguez-Mafias 2006 " + |+ |+ |na |na |na [+ [+]+ |- [- |-

Legenda: + = si, - = no, na = informacién no aportada, o = no aplicable

CRITERIOS DE CALIDAD METODOLOGICA

1: definicién especifica de caida

: estudio prospectivo (+) o estudio retrospectivo (-)

: seguimiento de al menos 1 afio, en estudios prospectivos

: intervalo entre recogida de datos < 1 mes, en estudios prospectivos

: estrategia para evitar sesgo de memoria, en estudios prospectivos

: enmascaramiento del evaluador del seguimiento, en estudios prospectivos

: pérdidas de seguimiento o no respuestas < 20%

: analiza ambos factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos

: evaluacion clinica e instrumentos de valoraciéon adecuados

10: adecuado analisis, interpretacion y presentacion de los datos (La calificacion fue “+” si cumplia por lo
menos dos (2) de los siguientes parametros: uso de andlisis estratificado; uso de analisis multivariante;
presentacion adecuada de los resultados y métodos estadisticos)

11: tamafio muestral y procedimiento de muestreo correcto

12: resultados aplicables a la poblacién de ancianos en general

O©CoONOOOPRWN

5.2.2. Indicadores de frecuencia

En la Figura 7 se aprecia la frecuencia de personas con caidas en funcion del
ambito y del afio de publicacion del estudio.

Todos los estudios evaluaron el numero de personas que sufrieron por lo

menos una caida en un afo, con excepcion de Guerra et al.’*?

que identificaron la
incidencia acumulada en poco menos de nueve meses. De acuerdo con el disefio de
cada estudio, retrospectivo o prospectivo, se ha utilizado la prevalencia de periodo
(un afo) o la incidencia acumulada para medir la frecuencia de personas que sufren

1.3 efectuado con

caidas. El porcentaje vario del 14,4% en el estudio de Méndez et a
personas de la comunidad, al 46% en el estudio de Buz®, con una poblacion de
ancianos institucionalizados en una residencia de mayores. Siete estudios aportaron
el porcentaje de individuos con dos o mas caidas.??°8°961.130.131 | 55 horcentajes de
personas que sufren dos 0 mas caidas son menores y varian del 8% al 19%. Dos

59,61

estudios estratificaron el calculo de la incidencia por género, apreciandose una

mayor frecuencia de mujeres que sufren caidas frente a los hombres.
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Figura 7. Porcentaje de personas que sufren caidas (incidencia acumulada en
prospectivos y prevalencia de periodo en transversales) en funcién del aino de

publicacién del estudio y del ambito de recogida de datos.

5.2.3. Factores de riesgo

En cinco estudios se aprecia una relacién lineal entre el uso de farmacos y las

)8,9,58

caidas en ancianos.®%°®13%132 | o5 neurolépticos (antipsicoticos seguidos por

las benzodiacepinas®® son los medicamentos mas relacionados con las caidas, y

también la polimedicacion se relaciona con las mismas. 3132

Asi mismo, la diabetes,® la incontinencia urinaria,”> las secuelas fisicas por

132

accidente cerebro vascular,8 la hipotension ortostatica, la enfermedad

10

neuropsiquiatrica,’® los problemas de visién®® y el cumulo de enfermedades

crénicas, > han sido identificadas como factores de riesgo. Otro riesgo importante

ha sido el deterioro cognitivo®'%°3°°

|.58

que también guarda relacion con la
desorientacion espacia

La disminucion de la funcion fisica,®>® sobretodo relacionada a pérdidas en el

9,53,132

equilibrio y en la marcha, predisponen a las caidas. El uso de ayudas técnicas

para la marcha se relaciona, asi mismo, con un mayor niimero de episodios. %1%

En cuanto a las caracteristicas demograficas, dos estudios han identificado un

53,60

mayor riesgo para el género femenino y otros dos para ancianos de edad mas
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avanzada.”®®' Ademas, tener antecedentes de caidas puede ser un factor que

represente riesgo de que estas se repitan.**"%

5.2.4. Consecuencias

Las principales consecuencias relacionadas con las caidas, que han sido
evaluadas en los estudios incluidos en este trabajo, se muestran en la Tabla 16. Las
consecuencias mas estudiadas son las fisicas y funcionales, con indices de fracturas
encontrados variando desde el 1,2%’ hasta el 16,5%.%® Entre las psicosociales y de

asistencia sanitaria se destacan el miedo a caer con el 64%° y el 44,7%, y el

ingreso hospitalario con 19%> y el 9,7%."%

Tabla 16. Principales consecuencias de las caidas en ancianos identificadas en los

13 estudios incluidos.

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS
Fisicas Psicosociales Asistencia sanitaria

Herida Fractura | Cambioé | Miedo | Urgencias | Ingreso
ESTUDIO Y ANO Superficial lavida | de caer hospitalario
Garcia et al 1994° 29,5 5,1 19 - - -
Buz 1996% 12 1,2 - - - -
Méndez et al 1997 61,1 16,5a - - - 19
Fernandez-Cast. y Cielos 1998 | - 10 - - - -
Bueno et al 1999’ 36,1 8,4 55 - 39 -
Moreno et al 2000™" 16,8 - - - 2,7 -
Puijiula et al 2003°' T - G1:10,4 [ G1:36 |- G1:454 |G1:73

G2:6,9 G2: 1 G2: 30,3 G2:5

Guerra et al 2003"* - 5,3b - - - -
Séculi et al 2004% - - - - - -
Salva et al 2004 62,9 7,7 9,5 64,4 21,7 3
Moreno-Martinez et al 2005 | - - - - 417 9,7
Varas-Fabra et al 2006>° 56,5 7.8 25 44,7 30 * -
Neira vy Rodriguez-Mafas | - - - - - -
2006"°

Los datos se presentan en frecuencias relativas (%) respecto a los sujetos que sufrieron caidas.
* En este estudio, el 4,9% necesitd rehabilitacion.
1 : datos correspondientes a dos muestras de caracteristicas similares del mismo estudio (G1: Grupo 1; G2: Grupo 2)

5.3. Discusion

Los estudios epidemioldgicos sobre caidas de ancianos de esta revision

tienen limitaciones que deben ser tenidas en cuenta. Para controlar la calidad

metodoldgica, se han excluido estudios de series de casos longitudinales,

133-135

debido a su poco valor al inferir factores de riesgo de caidas. Estos estudios solo

aportan un perfil de la muestra estudiada y su validez es muy limitada.
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Se ha encontrado mucha discrepancia en el cumplimiento de los criterios de
calidad metodolégica evaluados. Bueno et al.®, con poblacién institucionalizada, y

1.5° .57 en estudios en la comunidad, fueron los estudios mas

Salva et al.”™ y Pujiula et a
completos de acuerdo con nuestra valoracién metodoldgica, aunque Puijiula et al.®’
no se habian planteado identificar factores de riesgo. Es importante destacar que
cinco estudios no aportaron una definicion especifica de caida, dificultando su
comparacién con otras investigaciones. 2362129132

Se aprecia también una carencia de estudios con direccidén causa y efecto en
personas de la comunidad. Estos estudios son mucho mas costosos en relacion a
tiempo, trabajo y dinero, sin embargo son imprescindibles para detectar personas
que todavia son funcionalmente autonomas y combatir los factores que pueden
llevar a una dependencia; aspectos que conllevan altisimos costes econémicos y
sociales. Por lo tanto, invertir en estos estudios es esencial para el desarrollo de
estrategias de prevencion eficientes.

En el analisis de la Figura 7 se aprecia que la incidencia de personas que
sufren caidas en la comunidad se situa entre el 30% y el 35%. En cuanto a los dos
casos de estudios de la comunidad con incidencia menor, alrededor del 15%,
pueden deberse a un sesgo de seleccidon relacionado con las no respuestas y al
autoinforme de caidas,”® y a la definicion de caidas utilizada por Séculi et al.?®°, que
solamente incluia aquellas caidas que necesitaron algun tipo de asistencia sanitaria.
Se observa también que hay una mayor incidencia de personas que sufren caidas
en las instituciones, alrededor del 40% al ano. Los porcentajes de incidencia de
caidas encontrados en Espafa, coinciden con estudios internacionales, siendo la
incidencia en instituciones espariolas ligeramente mas baja que en el extranjero.*®
La mayor incidencia de caidas en personas institucionalizadas se debe a la mayor
fragilidad, comorbilidad y nivel de dependencia de esta poblacion.’® Sin embargo, el
hecho de que hay un menor indice de personas que sufren caidas en instituciones
espanolas debe ser visto con precaucién, pues el control del seguimiento no ha sido
detallado convenientemente en los articulos. Asi mismo, Ganz et al.** demostraron
en su revision sistematica que el intervalo maximo recomendando en el seguimiento
de estudios de cohortes sobre caidas es de un mes, debido a los posibles errores de
informacion por alteraciones en la cognicidn y problemas de memoria de los

ancianos. Ademas, la recogida de datos cada tres meses, o pasado un afo, pueden
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subestimar las cifras reales. Los estudios espafioles no incluyen los intervalos de
seguimiento.

Otro factor importante que se desprende del analisis de la Figura 7 es que a
pesar del avance en el conocimiento epidemioldgico y preventivo de las caidas a
nivel mundial,’*' las publicaciones existentes indican que en Espafia no hay una
tendencia lineal que apunte hacia la disminucién de la incidencia de caidas en los
ultimos 15 afos. Los numeros denuncian que la evidencia cientifica de
intervenciones preventivas de caidas necesita ser implantada, mejorada o adaptada
a la realidad de esta poblacion.

Siete estudios también consideraron factores extrinsecos o ambientales, pero
de manera superficial. En esta revision hemos considerado el uso de bastén u otra
ayuda técnica como un factor de riesgo extrinseco, a pesar de que también puede
ser un indicador de fragilidad del anciano. Asi mismo, el estudio de factores
ambientales debe ser analizado de manera mas profunda, pues la mala iluminacion,
pisos resbaladizos, alfombras, falta de barras de sujecion en pasillos y bafios
pueden ser causas importantes de caidas. La infraestructura y organizacion
ambiental hacen que la propia residencia de ancianos sea una variable que dificulta
la extrapolacion de los resultados a poblaciones institucionalizadas en general,
limitando sus resultados a la muestra estudiada. Para que el estudio tenga validez
externa se debe efectuar con muestreo probabilistico de sujetos que pertenezcan a
varias residencias de una poblacién diana.”® La extrapolacion de los resultados de
la poblacion de estudio o a otras poblaciones equivalentes, exige que se cumpla el
principio de la representatividad de su poblacion, es decir, que todos los sujetos
institucionalizados de la poblacién, procedentes de distintas residencias, deben tener
la posibilidad de participar en la muestra.”®® El muestreo por conveniencia también
impide esta generalizacion en los estudios de la comunidad.

En el analisis de los datos, todos los estudios intentaron identificar factores de
riesgo 0 causas de caidas, no obstante suelen utilizar solamente el analisis
divariado, que es insuficiente para este tipo de estudios.®® El uso de analisis
estratificado o multivariado, para controlar variables de confusién o colinealidad, fue
poco utilizado. En algunos casos era necesario estimar el efecto practico de las
asociaciones estadisticas, pues la significacion en que se basaron las conclusiones
fue muy pequefia.’®'?® Ademas, algunos articulos fallan en la presentacién de los

resultados.’®'?%13° para cumplir nuestro criterio de calidad de analisis de los datos
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los estudios debian aportar por lo menos dos de los siguientes factores:
presentacion e interpretacion correcta de los datos; analisis estratificado; y analisis
multivariante.

Los estudios espafoles que apuntan relacion entre el uso de farmacos y las
caidas® %3132 tienen amplio apoyo en la literatura mundial.>**>'*'2 En un meta-

analisis de 25 estudios observacionales, Leipzig et al.'?®

encontraron que pacientes
que toman farmacos psicotropicos (Odds Ratio [OR]=1,73; Intervalo de Confianza
[IC] 95%: 1,52-1,97), diuréticos (OR=1,08; 1C95%: 1,02-1,16), antiarritmicos tipo 1a
(OR=1,59; IC95%: 1,05-1,42), y digoxina (OR=1,22; 1C95%: 1,05-1,42), tenian
mayor riesgo de tener una o mas caidas. Esta relacion entre medicamento y caidas
subraya la importancia del profesional médico en la prevencion del problema, ya que
los efectos adversos y las interacciones entre varios medicamentos pueden causar
caidas. Asi, el uso racional de la medicacion, por medio de revisiones periédicas y
control de la dosis, pueden ser importantes para la seguridad del paciente. Sin
embargo, hay que dejar clara la dificultad en separar los efectos de los farmacos de
los efectos de las enfermedades para las cuales fueron prescritos. En este sentido,
cuatro estudios encontraron relacién entre caidas y deterioro cognitivo o demencia,
otros hallaron que algunas enfermedades crénicas, o el cumulo de estas, pueden
causar las caidas. El tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de estas
enfermedades debe ser llevado a cabo en armonia con la prevencién de caidas.

El deterioro de la funcidn fisica identificado en los estudios de la presente
revision, especialmente de la marcha y del equilibrio, forman parte de los factores de
riesgo mas evidentes en la literatura mundial.>*"'*"*1® En este caso, el profesional
que asume extrema importancia es el fisioterapeuta, siendo el responsable de
aplicar ejercicios especificos para mantener o, en muchos casos, restablecer las
funciones de marcha y equilibrio perdidas. La revision Cochrane sobre prevencion
de caidas destaca los ejercicios fisicos especializados administrados por un
fisioterapeuta, como uno de las pocas intervenciones utiles en la prevencion de
caidas." Las American and British Geriatric Society y la American Academy of
Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention'? también recomiendan, en su guia
de prevencioén, el entrenamiento de la marcha y el equilibrio en todas las personas
mayores que se caigan y tengan alguna alteracién de equilibrio o marcha. La
identificacion de factores de riesgo y el compromiso con la calidad del servicio

prestado debe motivar a médicos vy fisioterapeutas a contribuir con la prevencion de
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caidas y sus consecuencias. Ademas, el uso de medios de ayuda técnica, aunque
puede ser un riesgo para el paciente cuando esta mal conservada o es utilizada de
manera incorrecta, parece ser mas una sefal de fragilidad y de déficit fisico que un
riesgo en si mismo. %1%

Es interesante notar que en dos estudios con ancianos de la comunidad, las
mujeres se destacaron con mayor riesgo de caidas.>*° Sin embargo, esta diferencia
no suele aparecer en instituciones, donde la incidencia es equivalente, y a veces
hasta inversa, ya que alli estan los hombres mas enfermos y debilitados.'*

En cuanto al hecho de presentar antecedentes de caidas, aunque no ofrezca
informacion sobre la etiologia de las caidas, si sugiere que, si los deterioros fisicos y
riesgos ambientales que propiciaron las anteriores caidas no se investigan y
corrigen, es probable que se produzcan nuevas caidas debido a la misma causa. La
protocolizacién de intervenciones cientifico-técnicas para prevenir caidas considera
el antecedente de caidas una caracteristica clave para que se dé inicio a un proceso
de investigacion de causas intrinsecas y extrinsecas que hayan provocado el
suceso.' La prevencion terciaria que sucede al episodio de caida debe ser por
medio de intervenciones multifactoriales y de manera multidisciplinar, con la
participacion del médico, fisioterapeuta, personal de enfermeria y familiares o
cuidadores del anciano."®

Los estudios espafioles, en general, no se detuvieron en analizar
profundamente las consecuencias de las caidas, aunque solamente dos estudios no
aportaron ninguin dato sobre ello.'®® En la Tabla 16, se aprecia una heterogeneidad
en los porcentajes referidos por los autores, hecho que puede deberse a la falta de
fiabilidad de los métodos de informacion utilizados. Un alto porcentaje de las caidas
en personas mayores produce consecuencias fisicas. La fragilidad y comorbilidad de
estos individuos contribuye a que las consecuencias sean serias, como por ejemplo,
una fractura de cadera o un traumatismo craneoencefalico. A partir de los danos
fisicos se inicia una reaccidon en cadena que conlleva consecuencias psicologicas,
sociales y econdémicas. Las consecuencias del miedo a caerse, alteraciones de
movilidad y habitos de vida, producen dependencia y estan intrinsecamente
relacionadas con la pérdida de calidad de vida y altos costes econdmicos.? Dentro
del enfoque econdmico, a pesar de que la asistencia sanitaria, en urgencias u
hospitalizacion, es un indicador de costes relacionados con las caidas en ancianos,

no hay ningun estudio sobre las consecuencias econdmicas de las caidas de
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personas mayores en la poblacidbn espafola. Estudios de este tipo son
imprescindibles para cuantificar y justificar el problema ante los gestores, publicos o
privados, y estimular las investigaciones y medidas de prevencidn sobre el tema.

En resumen, existe una gran heterogeneidad en cuanto a las caracteristicas y
calidad metodologica de los estudios espafoles sobre epidemiologia de caidas.
Apreciandose la necesidad de articulos con informacidon mas completa, con énfasis
en la informacién cuantitativa descriptiva. Al analizar los datos debe haber un
esfuerzo mas intenso para controlar variables de confusion por el uso de técnicas
estadisticas como la estratificacion o el analisis multivariado.

Se precisan estudios epidemiolégicos prospectivos en la comunidad,
aportando incidencias ajustadas por edad y género, y estudios representativos de
poblaciones institucionalizadas, con comparaciones entre residencias que
pertenezcan a la misma poblacién diana. También se precisan estudios detallados
sobre factores de riesgo ambientales.

Destaca la necesidad de evaluar profundamente las consecuencias de las
caidas, incluyendo los costes por la falta de prevencién de caidas.

Por medio de esta revision se confirma la alta incidencia de caidas en la
poblacion espariola, tanto en la comunidad como en poblacion institucionalizada,
demostrando que el problema no es menos importante que en otros paises.

A pesar de los avances en el desarrollo de intervenciones de prevencion de
caidas, Espafia sigue con numeros parecidos al inicio de la década pasada. Por lo
tanto, se evidencia la necesidad de la implantar, mejorar o adaptar las practicas de
prevencion de caidas en Espafa. El hecho de protocolizar las evidencias de
prevencion de caidas en la comunidad y en instituciones puede ser una intervencion

efectiva que produzca resultados beneficiosos.
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6. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

6.1. Justificacién

Tras el acercamiento tedrico al tema, se evidencia la necesidad de tener un
conocimiento exacto de la magnitud del problema y de las caracteristicas de la
poblacibn como paso previo al disefio e implementacién de estrategias de
prevencion de caidas. El perfil de la poblacién y los determinantes de caidas
especificos, proporciona el marco de referencia para implementar actividades
preventivas concretas. Asimismo, los datos de su magnitud sirven de alerta y de
indicador de resultados en futuras evaluaciones sobre la efectividad de las

intervenciones.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene adaptar las intervenciones
preventivas a cada poblacion, y que en la Region de Murcia no hay ningun estudio
que haya evaluado el riesgo de caidas de la poblacion institucionalizada,
consideramos importante investigar sobre este tema, de cara a propiciar base
cientifica a las actividades orientadas a disminuir las consecuencias de las caidas en

los ambitos de la salud, sociales y econémicos.

6.2. Objetivos

General
e Describir la incidencia, los factores de riesgo y las principales consecuencias de
las caidas de ancianos que viven en centros residenciales para personas

mayores de la Region de Murcia.

Especificos

1. Describir las caracteristicas de la poblacién en cuanto a factores potencialmente
relacionados con las caidas; de tipo sociales, demograficas, habitos de vida,
diagnésticos previos, estado cognitivo y depresivo, estado funcional, consumo de
farmacos y antecedentes de caidas.

2. Calcular los indicadores de frecuencia de morbilidad relacionados con este tema:
la densidad de incidencia de caidas en la poblacién estudiada.
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3.
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Identificar algunas de las principales circunstancias relacionadas con las caidas:
lugar, iluminacién, momento, condiciones del suelo, tipo de caida y capacidad
para levantarse.

Identificar algunas de las principales consecuencias de las caidas: lesion fisica,
lugar de la asistencia sanitaria, consecuencia psicologica (miedo de volver a
caerse) y defuncion.

Calcular un modelo predictivo, resultante de andlisis multivariante, que posibilite
la identificacion de las principales variables asociadas con las caidas en esta
poblacion, y su tamafio del efecto clinico.

Desarrollar una escala de evaluacion de riesgo de caidas adaptada a las
caracteristicas y factores de riesgo de los ancianos de la Regién de Murcia, para
facilitar el cribado e implementacion de medidas de prevencion.
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7. METODOLOGIA

7.1. Tipo de disefio

El presente estudio tiene doble finalidad, descriptiva y analitica, ya que
objetiva describir o estimar la incidencia de caidas y realizar un analisis comparativo
entre subgrupos de sujetos para evaluar una presunta relacion causal entre varios
factores y la ocurrencia de caidas. En cuanto a la secuencia temporal, el estudio es
longitudinal y prospectivo, pues se observa la variable dependiente durante un
periodo minimo de seis meses, recogiendo los datos a medida que van sucediendo.
Como no se asigna a los participantes ningun factor de estudio, esta investigacion es
del tipo observacional; el investigador se ha limitado a observar, medir y analizar las
variables en los sujetos.

Ademas, la presente investigacion es un estudio de cohortes, ya que observa
un grupo de sujetos que tienen un conjunto de caracteristicas comunes (personas
mayores que viven en residencias de ancianos), es decir, observa una cohorte, y
compara dos o mas grupos dentro de esta misma cohorte, que difieren por su
exposicion a algunos factores de estudio, con el objetivo de evaluar una posible
relacion causa-efecto.

La cohorte ha sido del tipo fija, ya que los sujetos seleccionados
aleatoriamente fueron incluidos en el estudio en un Unico momento, sin haber
inclusiones tras el periodo de evaluacion inicial en funcion de ninguna caracteristica
0 exposicidén de algun participante.

En resumen, el estudio que se describe a continuacion es observacional de

cohorte prospectivo.

7.2. Antecedentes del estudio, &mbito y poblacion diana

En el afo 2006, el grupo de investigacion Fisioterapia y Promocion de la
Salud, del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia, inicid un
acuerdo de colaboracion con el Instituto de Servicios Sociales de la Regién de
Murcia (ISSORM), actualmente Instituto Murciano de Accion Social (IMAS), con la
finalidad de investigar sobre el estado de salud y la funcionalidad de las personas
mayores que viven o asisten a centros del IMAS o acreditados por el mismo. En esta

linea de investigacion se ha desarrollado el presente estudio.
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Esta investigacion se ha realizado en los centros residenciales para personas
mayores de la Comunidad Autonoma de la Regién de Murcia (CARM) en el periodo
de septiembre de 2007 hasta octubre de 2008. Se entiende por centros residenciales
los dedicados a la convivencia, alojamiento y, en su caso, atencién adecuada a las
caracteristicas de las personas mayores y de sus conyuges o personas con las que
habitualmente convivan.

Son centros residenciales para personas mayores, los siguientes:

a) Apartamentos de mayores.

Apartamentos de uso individual o doble, con acceso a servicios comunes de
uso facultativo, y que dan alojamiento a personas mayores con una situacion
psicofisica y social que no precisa de recursos de mayor intensidad.

b) Vivienda colectiva.

Unidad convivencial con capacidad maxima de catorce plazas destinadas a
personas mayores, en régimen de prestacion continua e integral de servicios.

c) Residencia.

Unidad convivencial con capacidad superior a catorce plazas destinadas a
personas mayores, en régimen de prestacién continua e integral de servicios.

d) Conjunto residencial.

Espacio fisico delimitado en el que se ubican de manera conjunta mas de un
tipo de centro residencial de los previstos en los anteriores apartados, con acceso a
servicios comunes de uso facultativo.

En la CARM el d6rgano gubernamental que acredita e inspecciona el
funcionamiento de los centros residenciales para personas mayores es el IMAS,
subordinado a la Conserjeria de Trabajo y Politica Social. En septiembre de 2007
habia en la CARM 46 centros de titularidad publica o privada, con o sin animo de
lucro, de distintos tamanos, distribuidos en 11 de las 12 comarcas politicas de la
CARM,; la comarca del Rio Mula no disponia de ningun centro residencial (Figura 8).

Aunque los centros de la CARM tienen capacidad para mas de 4000 personas
(concretamente 4.012), estaban ocupadas en el inicio del estudio 3.635 plazas
(Tabla 17). Las personas que viven en estos centros constituyen el blanco principal

de la presente investigacion.
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@ Residencias que aportan sujetos a la muestra

@ Residencias que NO aportan sujetos a la muestra

Figura 8. Localizacion geografica de los 46 centros residenciales que

componen la poblacion diana del estudio.

No es objetivo del presente estudio, y por lo tanto no pertenece a la poblacion
diana del mismo, las personas de grupos de edad inferiores a los 65 afos.
Asimismo, no corresponde a la poblacion diana los ancianos que viven en viviendas
comunitarias, las personas mayores hospitalizadas o que viven en residencias de
cuidados de media y larga estancia. El estudio tampoco se propone generalizar sus
resultados a personas mayores que frecuentan centros de estancia diurna,
entendiendo por tales centros se entienden aquellos que proporcionan apoyo
familiar, ofreciendo durante el dia atencién a las necesidades personales basicas,
terapéuticas y socioculturales de personas mayores afectadas por diferentes grados
de dependencia, promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno
habitual.
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Tabla 17. Plazas residenciales ocupadas en el inicio del estudio (2° semestre de 2007).

Comarcas Municipios Poblacidn en distintas residencias Total %

Altiplano Murciano 185 5,1
Jumilla 80| 30 110
Yecla 75 75

Alto Guadalentin 642 | 17,7
Aguilas 117 | 201 318
Lorca 73| 148 | 103 324

Bajo Guadalentin 164| 45
Alhama de Murcia 51 51
Mazarrén 36 36
Totana 77 77

Huerta de Murcia 659| 18,1
Murcia 74| 67| 48| 55| 188| 173 605
Alcantarilla 54 54

C. de Cartagena 499 | 13,7
Cartagena 48| 50| 32| 30| 91| 104| 119] 474
Fuente Alamo 25 25

del Mar Menor 378| 10,4
San Javier 60| 45| 23 128
San Pedro del Pinatar 45| 93 138
Los Alcazares 29| 83 112

del Noroeste 275 7,6
Calasparra 82 68
Caravaca de la Cruz 160 160
Cehegin 47 47

Oriental 109 3,0
Abanilla 109 109

Valle del Ricote 106 2,9
Villanueva del Rio Segura| 106 106

Vega alta 213 59
Abaran 30 30
Cieza 30| 153 183

Vega media del Segura 405| 111
Archena 110 110
Ceuti 41| 90 131
Molina de Segura 90| 74 164

Regién de Murcia 3635 |100,0

7.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio es el subconjunto de la poblaciéon diana que se ha

estudiado, por cuestiones de factibilidad del estudio, y esta se ha definido con los

siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1. Vivir en alguna de las 46 residencias de ancianos de la CARM,;

2. Individuos mayores de 64 anos de edad;

3. Consentimiento para participar en el estudio.
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Criterios de exclusion:
1. Individuos hospitalizados;
Enfermedad psiquiatrica severa que impida la evaluacion;

Incapacidad para deambular con o sin ayuda por lo menos 5 metros;

N

Pacientes con enfermedad terminal, sin pronéstico de por lo menos un afio
de vida;

5. Residentes temporales, que no tienen estancia definitiva en el centro

residencial;

6. Personas que no se comuniquen en el idioma inglés, espafol o portugués,

0 que debido a discapacidad visual y auditiva resultase imposible su
evaluacion;

7. Rechazar la participacion en el estudio.

A pesar de haberse planteado la exclusion de personas con grave deterioro
cognitivo por su escasa colaboracién en la evaluacion inicial se ha decidido incluir
este colectivo por la valiosa informacion que se podria obtener en el seguimiento de
las caidas. Ademas, el hecho de excluir a estas personas podria comprometer la
representatividad de la poblacion de estudio, teniendo en cuenta la alta prevalencia
de personas con problemas cognitivos en los centros residenciales.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron definidos con la intension de
seleccionar los participantes idéneos para observar el fendmeno de las caidas. Por
ejemplo, el criterio de exclusion numero tres excluye personas que probablemente
no se caen por su inmovilidad, evitando asi que el efecto de la asociacién de otros
factores se diluya por la suma de estos sujetos. Ademas, para minimizar las pérdidas
en el periodo de seguimiento, que podria disminuir la validez interna del estudio, se

han incluido los criterios 4 y 5.

7.4. Muestra

En funcién del gran tamario de la poblacion de referencia, de la variabilidad en
la localizacidén geografica de los componentes de la misma, y de los altos costes
econodmicos que implicaria evaluar a toda la poblacion de estudio, se ha
seleccionado una muestra que permite estimar la incidencia de caidas y realizar las

comparaciones en cuanto al riesgo de las mismas.
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7.4.1. Célculo del tamafio muestral

Con el objetivo de obtener estimaciones de la poblacion con una precision de
1 5% y una confianza del 95%, para valores minimos esperados del 35% (incidencia
acumulada para un afio segln estudios anteriores),”” se ha intentado asegurar una
muestra de 319 sujetos, que es el numero de sujetos necesarios (n) para esta
condicion, ajustado por la poblacion finita de 3.635 sujetos. El calculo del tamario
muestral fue realizado con el método de estimacion de una proporcién para

poblaciones infinitas con la formula:'®

Zao? P2(1 -P)

n : numero de sujetos necesarios

a : valor correspondiente al nivel de confianza de 95% (0,05).

Za : constante correspondiente a un a de 0,05 (1,96)

P : proporcién de caidas en la poblacién (aproximadamente 0,35
segun estudios previos).

| : precisidon que se desea estimar el parametro de estudio (0,05)

1,962 x 0,35(1-0,35)
0,05°

=—> N=350

Y ajustado por la poblacion finita de 3.635 sujetos (poblacion total de

residentes) con la formula:

ha = n/[1+(n/N)

n, : numero de sujetos necesarios ajustado por la poblacion finita
n : numero de sujetos calculado para poblacion infinita (350 sujetos)
N : tamafo de la poblacién (3.635 sujetos)

na = 350/[1+(350/3.635)] s—~  n,=319

7.4.2. Método de muestreo
Para seleccionar una muestra representativa de la poblacién y facilitar el
proceso de recogida de datos se ha utilizado un muestreo probabilistico estratificado

por conglomerados en dos etapas. Las residencias de ancianos son los
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conglomerados o unidades primarias, y las personas que viven en los centros son la
unidad final de analisis.

La poblacién diana tiene 46 conglomerados (residencias), distribuidos en 11
comarcas politicas de la Regién de Murcia. Por lo tanto, en la primera etapa del
muestreo se seleccionaron por muestreo aleatorio estratificado un conglomerado de
cada comarca murciana. Existian unidades de sustitucion para todos los estratos,
reservando su empleo en caso de negativa de una residencia a participar en el
estudio. Dos instituciones, una del Alto Guadalentin y otra del Altiplano Murciano,
rehusaron participar, procediéndose a su sustitucion por otras de su mismo estrato.
La estratificacion por comarcas se realizé para garantizar la representatividad de la
muestra, controlando a priori el efecto ambiental y de los distintos habitos
socioculturales que podrian ser fuente de confusién y sesgo de seleccidén en la
muestra.

En la segunda etapa se seleccionaron los sujetos, unidad final de analisis, por
medio de muestro aleatorio sistematico en cada una de las 11 residencias
seleccionadas en la primera etapa, hasta completar el tamafio de muestra prefijado
(319 sujetos). La seleccion de los sujetos fue realizada con el listado de residentes
de cada residencia, y el limite de sujetos a evaluar en las residencias seleccionadas
fue proporcional a la contribucién de cada comarca a la poblacion total, siendo mas
alto en comarcas con muchos residentes y mas bajo en las comarcas con pocas
personas institucionalizadas en los centros residenciales (Tabla 18). Y cuando uno
de los residentes no cumplia los criterios de seleccion o rehusaba participar, se
procedia la seleccion del siguiente sujeto del listado; en ningun momento se
evaluaron sujetos que no fueron seleccionados aleatoriamente segun el método
elegido.

Por tanto, todos los sujetos pertenecientes a la poblacion diana tuvieron la
posibilidad de participar en la muestra, y el grupo evaluado contiene sujetos
pertenecientes a todas las comarcas de la CARM (con excepcién de la comarca del
Rio Mula que no tiene centro residencial), siendo el numero de sujetos de la muestra

proporcional a la contribucién de cada comarca en la poblacion diana.
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Tabla 18. Frecuencias absolutas, relativas y muestra necesaria de residentes
en cada comarcay en la Region de Murcia.

Comarcas Total de residentes  Porcentaje de residentes Muestra necesaria
Altiplano Murciano 185 5,1 16
Alto Guadalentin 642 17,7 56
Bajo Guadalentin 164 4,5 14
Huerta de Murcia 659 18,1 58
Campo de Cartagena 499 13,7 44
del Mar Menor 378 10,4 33
del Noroeste 275 7,6 24
del Rio Mula 0 0,0 0
Oriental 109 3,0 10
Valle del Ricote 106 29 9
Vega Alta del Segura 213 59 19
V. Media del Segura 405 11,1 36
Regién de Murcia 3635 100,0 319

Tras el procedimiento inicial de muestreo se hizo el contacto inicial con la
direccion de los centros seleccionados con el fin de obtener la autorizacién para
llevar a cabo las evaluaciones de los sujetos. La invitacion para participar de la
investigacion se entregd por escrito mediante carta, correo electrénico, y en algunos
casos por FAX, ademas de establecerse un contacto telefénico confirmando la
recepcion de la misma. En general, la respuesta fue positiva, aunque dos de los 11
centros seleccionados en primera instancia rehusaron participar en el estudio por
motivos distintos. El primer centro (comarca Altiplano Murciano) alegd que
rechazaria “cualquier tipo de investigacion o tarea extra que no fuera obligatoria y
requisito de acreditacion del centro” y el segundo (comarca Alto Guadalentin), a
pesar de haber autorizado inicialmente y haberse obtenido el consentimiento
informado de algunos residentes, como estaba contemplado en la metodologia del
proyecto, alegd posteriormente que no se podia recoger ninguna informacion de
caracter personal de “sus residentes”. Por lo tanto, en estas dos comarcas se
procedidé el reemplazamiento de los conglomerados seleccionados para representar

los sujetos de su localidad.

7.5. Recogida de datos
Incluye dos fases, inicial y de seguimiento, que se describe a continuacion:
Fase 1. Inicial, compuesta por cinco etapas:
I. Entrevista con el director del centro y personal sanitario implicado en la

prevencion de caidas (médico, fisioterapeuta y enfermeros) para conocer las
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practicas de prevencion de caidas en sus distintos niveles (prevencion primaria,
secundaria y terciaria), siguiendo un cuestionario estructurado disefiado para este
fin.

Il. La evaluacién de cada residente era precedida por una breve explicacion
sobre los objetivos del estudio, los beneficios que el mismo tiene para la sociedad, la
garantia de la confidencialidad de los datos recogidos, segun la ley de 15/1999 de
13 de diciembre sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, y de solicitar su
consentimiento para participar en el estudio. Para ello, fue utilizado un documento de
solicitud de consentimiento informado (ANEXO 1). En el caso de que los sujetos no
tuvieran capacidad para leer, comprender y firmar el consentimiento, se dejaba el
documento para que un familiar o un tutor de derecho autorizasen la participacion
del sujeto en el estudio.

[ll. Con los participantes en el estudio se efectué una entrevista estructurada y
examen fisico, asi como la evaluacién de la marcha y el equilibrio, del estado
cognitivo y del estado depresivo (ANEXO 2). La entrevista incluye factores
sociodemograficos, habitos de vida, historia de caidas y estado de salud general
como vértigo, mareo, hipoacusia o problemas de vista. EI examen fisico consta de
exploracion para detectar deformidades, alteraciones musculares y de la postura, y
el empleo de ayudas técnicas. La marcha y el equilibrio se evaluaron con la escala
'y la

depresion con el cuestionario de Yesavage o escala geriatrica de depresion (GDS)

POMA de Tinetti,"° el estado cognitivo con el cuestionario de Pfeiffer'

version de 15 items.'*?

El cuestionario fue disefado por un panel de expertos sobre el tema. La
evaluacion fue realizada por un fisioterapeuta entrenado en la metodologia,
mediante entrevistas personales. Aunque este tipo de recogida implica un aumento
considerable de los costes del estudio, este procedimiento permite aumentar el
porcentaje de respuesta, y facilita las respuestas correctas y la obtenciéon de mas
datos. Por otro lado, no afecta la recogida de datos con personas con dificultades de
lectura y escritura, frecuentes en esta poblacion diana. En tres casos con deficiencia
auditiva, se les pedid a los residentes que leyera las preguntas y respondieran a las
mismas.

De cara a prevenir sesgos de informacion todas las evaluaciones se hicieron
en las mismas condiciones, evitando que el énfasis o expresiones faciales y

corporales influyesen en las respuestas, y que los participantes falseasen de forma
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deliberada sus respuestas para complacer al evaluador o porque pensasen que una
determinada respuesta no estaba bien vista.

Las entrevistas duraban aproximadamente 30 minutos por sujeto,
comenzando con la evaluacion de la cognicién y del estado depresivo mediante los
cuestionarios de Pfeiffer y Yesavage."''*? La evaluacién cognitiva servia para hacer
un cribado de los residentes con alto grado de deterioro cognitivo, es decir, sujetos
con puntuacién igual o menor que 3 segun el cuestionario de Pfeiffer.'*’ En los
sujetos con problemas cognitivos graves no se aplicaba el cuestionario de
depresion,'*? ya que podriamos tener problemas de validez si los mismos no
comprendian el sentido de las preguntas. Posteriormente se realizaban las
preguntas sobre caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida y antecedentes
de caidas. Si bien, el cribado cognitivo también oriento la entrevista, pues cuando el
sujeto tenia grave deterioro, la fuente de las informaciones era el cuidador del
anciano (generalmente el coordinador de auxiliares de enfermeria). Por ultimo se
procedia a la evaluacion de la movilidad de los sujetos, con la prueba de marcha y
equilibrio de Tinetti (POMA)."*

En esta etapa el evaluador no tenia conocimiento de los antecedentes,
diagndsticos y tratamiento farmacolégico de los sujetos, de cara a no buscar (p. €j.
con mas preguntas y énfasis) respuestas o resultados que a priori creia que
estuvieran relacionados con el historial clinico de los participantes.

IV. Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria y del nivel de
dependencia mediante la escala de Barthel.'® Esta informacién se obtuvo del
enfermero o auxiliar responsable de cada residente.

V. Recogida de datos del historial clinico de los residentes relacionados con
peso, estatura, antecedentes y diagndsticos de enfermedades crénicas. Asimismo,

se recogia informacién sobre las prescripciones farmacoldgicas crénicas.

La fase 1 de evaluacion inicial varié segun residencias de 3 a 13 dias para la

recogida de los datos.

Fase 2. Seguimiento de los sujetos:
Con la intensiéon de estimar la incidencia de caidas en la poblaciéon de
referencia y asegurar la temporalidad causa efecto del estudio, se realiz6 un

seguimiento de la cohorte seleccionada. Se ha conseguido un tiempo de
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seguimiento medio de 8,4 meses, contados a partir de que se completaba la
evaluacion inicial de todos los sujetos de su respectiva residencia.

En cada residencia se conté con dos colaboradores (director y un profesional
de la salud, fisioterapeuta o enfermero) para el registro de la incidencia de caidas de
los participantes del estudio durante el periodo de seguimiento. El seguimiento
incluye la cumplimentacion de la hoja de registro elaborada para esta investigacion,
que contempla preguntas sobre las circunstancias de las caidas, consecuencias
fisicas, y asistencia sanitaria poscaida (ANEXO 3). El registro, basado en el
cuestionario sobre caidas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),"* fue lo
mas escueto posible para facilitar la adhesion y colaboracién de los responsables de
la recogida en cada centro.

Para asegurar la validez de los datos recogidos se facilité a los colaboradores
un documento especificando la definicidon de caidas utilizada en el estudio y se
orientd a los mismos a que registrasen todos los tipos de caidas que atendian al
concepto establecido, aunque no tuvieran lesiones fisicas. También se dejaron
avisos en puntos estratégicos de las residencias, recordando el registro de las
caidas. De esta forma, cualquier profesional que presenciase alguna caida, deberia
informar a la persona responsable de la recogida de datos para que se registrase la
incidencia lo antes posible.

Con el objetivo de asegurar la colaboracién en el periodo de seguimiento, se
mantuvo el contacto con la direccion de los centros y con los responsables de la
recogida de datos. De forma sistematica, cada dos meses, se realizaron llamadas
telefonicas para recordar el registro de las caidas y subsanar posibles incidencias.

Finalizado el periodo de seguimiento, se recogieron en cada centro los

registros de caidas cumplimentados.

7.6. Variables Estudiadas

Las variables medidas fueron basadas en una revision exhaustiva de estudios
epidemioldgicos sobre el tema (detallados en el marco tedrico de esta tesis),
realizada entre 2006 y 2007, con la finalidad de identificar una amplia variedad de
exposiciones asociadas a las caidas, y poder comparar los resultados obtenidos con
los estudios previos. Para este estudio se ha intentado recoger las variables mas
relevantes de cara a analizar el fendmeno de las caidas. En este sentido, la inclusion

de las variables fueron orientadas en funcién de: 1) Existir una relacién biolégica
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plausible entre la exposicion y la etiologia de caidas; 2) Tener una relacion coste
beneficio positiva entre utilidad y dificultad de medicion; 3) Posibilidad de iniciar
intervenciones de salud para controlar o modificar la exposicién.

Las variables analizadas en este estudio son caidas, sociodemograficas, nivel
cognitivo, estado depresivo, antropométricas, de habitos de vida, relacionadas a
diagnosticos previos o enfermedades cronicas, farmacos, marcha, equilibrio,
funcionalidad para actividades de la vida diaria, y caracteristicas y consecuencias de

las caidas.

Caidas

La variable dependiente de este estudio es el numero de caidas en el periodo
de seguimiento. La definicion, el tipo de variable y la fuente de datos estan descritos
en la Tabla 19.

Tabla 19. Definicidén, tipo de variable y fuente de datos de la variable

dependiente analizada.

Variable  Tipo de Fuente de Definicién Excepcioén
variable datos
Numero Dependiente, Registro del Evento que lleva una Incidente intrinseco
de caidas cuantitativa y periodo de persona, sin intencién, importante (p. j. ACV* o
discreta seguimiento al reposo en el suelo o IAMT) o alguna fuerza
(prospectivo) en otro nivel bajo extrinseca (p. €j. ser

derribado por un coche)

* ACV: Accidente cerebovascular
TIAM: Infarto Agudo del Miocardio

A partir de la variable dependiente, se han agrupado los datos en tres
categorias cualitativas:
1. Sin caidas — Participantes sin ninguna caida en el periodo de seguimiento
(O caidas).
2. Alguna caida — Participantes con al menos una caida en el periodo de
seguimiento (> 1 caida).
3. Caidas repetidas — Participantes con dos 0 mas caidas en el periodo de
seguimiento (> 2 caidas).
Relativo a las caidas también se registré la variable “antecedente de caidas
en los ultimos 12 meses”, recogida en la evaluacion inicial, que es cualitativa

dicotdmica con calificaciones de si o no.
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Variables sociodemograficas

Fueron codificadas y analizadas variables demograficas como edad y sexo.
La fuente de datos respecto la fecha de nacimiento de los sujetos corresponde al
documento nacional de identidad, adjuntado al registro de inscripcidbn en la
residencia.

También se han incluido caracteristicas sociales como el estado civil, el nivel
de estudios y el tiempo que el sujeto llevaba institucionalizado. La fuente de
informacion de estos datos fue por medio de la entrevista personal directa. No
obstante, en sujetos con problemas cognitivos graves se han preguntado estas
caracteristicas de manera indirecta, por medio de un cuidador, de un familiar que
estuviera presente o de algun auxiliar de enfermeria presente. Asimismo, a pesar del
esfuerzo, ha sido imposible recoger estos datos en algunos pacientes con deterioro

cognitivo.

Variables antropométricas

Las variables antropométricas elegidas fueron peso y estatura. Se recogieron
estos datos mediante la revisibn de registros clinicos, sin embargo, algunas
residencias no poseian estos datos. Cuando fue posible, se calculé el indice de

Masa Corporal (IMC) de los participantes.

Variables de habitos de vida

Se ha intentado controlar, asimismo, variables relacionadas con habitos de
vida como la practica habitual de actividad fisica, el tipo de actividad fisica practicado
y la frecuencia con que se practica dicha actividad. Ademas, también se ha
controlado el habito de leer diariamente y la frecuencia diaria de lectura. Los datos
correspondientes a estas variables fueron conseguidos principalmente por entrevista

personal directa.

Variables relacionadas a diagnosticos previos o enfermedades cronicas

Ya que algunas enfermedades cronicas y antecedentes clinicos parecen estar
relacionadas con el fendmeno del estudio se han registrado una serie de
comorbilidades para el posterior analisis de su influjo en la variable dependiente. La
fuente de datos fue principalmente la historia clinica de los sujetos, no obstante,

algunas caracteristicas clinicas fueron analizadas por examen fisico. Ademas, en los
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sujetos con estado cognitivo normal, se preguntaba si él sufre o su médico le habia

dicho que sufre algunas de las enfermedades o trastornos que el entrevistador

describiria a continuacién. Los trastornos que se evaluaban estan descriptos en la

Tabla 20.

Tabla 20. Fuente de datos y aclaraciones de las variables relacionadas a

enfermedades o trastornos cronicos.

Enfermedqd . Fuente de datos Aclaraciones
0 trastorno cronico
Diabetes Historia clinica y entrevista Cualquier tipo de Diabetes

Fibrilacion atrial o cardiaca

Historia clinica

Insuficiencia cardiaca

Historia clinica

También se incluia pacientes con
marcapaso

Hipertension cardiovascular

Historia clinica y entrevista

Hipotension arterial,
ortostatica o postural

Historia clinica y entrevista

Accidente cerebrovascular

Historia clinica y entrevista

Isquémico, hemorragico e
isquémico transitério, con o sin
secuelas

Parkinsonismo

Historia clinica y entrevista

Enfermedad de Alzheimer

Historia clinica

No se incluye otras demencias

Epilepsia Historia clinica y entrevista Antecedentes de epilepsia

Otros problemas Historia clinica -

neurolégicos

Vértigos y mareos Historia clinica y entrevista -

Reumatolégicos Historia clinica, examen fisico Se incluye cualquier artropatia que

y entrevista afecte los miembros superiores o
inferiores, como  osteoartritis,
osteoartrosis, etc.

Osteoporosis Historia clinica y entrevista Diagnéstico médico

Incontinencia Urinaria Historia clinica -

Déficit visual Historia clinica y entrevista Se considerd personas con déficit
visual las que referian dificultad
para desplazarse por problema
visual o diagndstico de cataratas o
glaucoma en los dos ojos

Hipoacusia Historia clinica y examen Sodlo las hipoacusias moderadas y

fisico

graves

Sindrome Ansioso Depresivo

Historia clinica

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica

Historia clinica y entrevista

Enfisema,
Bronquitis
Bronquiectasia

Bronquitis  crénica,
asmatica y

Antecedentes de Fracturas
Otras enfermedades

Historia clinica y entrevista
Historia clinica y entrevista

En los ultimos cinco afios
Enfermedades psiquiatritas,
vasculares, Infarto Agudo de
Miocardio, etc.

Las variables eran dicotdmicas, codificadas en

si 0 no, limitandose a describir

la presencia o ausencia de la enfermedad o trastorno. El nivel de gravedad de cada

enfermedad no fue medido. Ademas, basado en dichos datos se construyé una
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variable continua discreta que corresponde a la suma de enfermedades crénicas de

cada sujeto.

Valoracion cognitiva y estado depresivo
El control del estado cognitivo y depresivo fue realizado con los cuestionarios

de Pfeiffer y de Yesavage,™"'*

conforme se ha descrito en el apartado 7.5 de
recogida de datos.

El instrumento utilizado para identificar personas con grave deterioro cognitivo
ha sido el cuestionario de Pfeiffer,'* adaptado y validado en Espafa en 2001,™
pues cumplia con nuestro objetivo y presentaba la ventaja de ser de aplicacidon
rapida y sencilla, compatible con la dinamica de evaluacién. El contenido del
cuestionario es esencialmente cognitivo, con 10 preguntas que valoran
fundamentalmente memoria a corto y largo plazo, orientacién, informacién sobre
hechos cotidianos y calculo. Este instrumento presenta limitaciones para identificar
deterioros leves o incipientes, sin embargo la evaluacion cognitiva no estaba
orientada con este fin. En su validacion al espafol, el cuestionario tiene una
sensibilidad de un 85,7% y una especificidad de un 79,3% en el punto de corte de 3
items acertados.”’ Los sujetos fueron clasificados en cuanto a la cognicién de
acuerdo con la puntuacion total obtenida en el cuestionario en: cognicion intacta (1-2
errores); leve deterioro cognitivo (3-4 errores); moderado deterioro cognitivo (5-7
errores); y grave deterioro cognitivo (8-10 errores). Sin embargo, si el nivel
educativo del sujeto era alto (p. ej. universitario) se admitié un error menos.

También se ha investigado la existencia de sintomas depresivos con la
version espafola de la Geriatric Depression Scale de Yesavage (version
resumida).’*®'*” El instrumento contiene 15 items en torno a la esfera emocional,
siendo util para el cribado rapido y apoyo diagnostico; también se emplea para
diferenciar seudodemencia. En cuanto a las caracteristicas psicométricas
comprobadas de la version espariola’? tiene una fiabilidad intraobservador de 0,95 y
la interobservador del 0,65, con una consistencia interna de 0,99. Se ha obtenido un
area bajo la curva ROC de 0,835. La sensibilidad alcanzada ha sido del 81,1% y la
especificidad del 76,7% para un punto de corte de 5 0 mas puntos. Las principales
limitaciones de este instrumento estan relacionadas al control evolutivo y la
monitorizacion, objetivos que no estaban contemplados en la metodologia del

presente estudio. Los sujetos fueron clasificados en cuanto al estado depresivo de

87



Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas...

acuerdo con la puntuacion total obtenida en el cuestionario en: Normal (0-5 puntos);

Depresion leve (6-9 puntos); y Depresion establecida (10 o mas puntos).

Marchay equilibrio

Para el analisis de la marcha y del equilibrio se utilizé el instrumento
desarrollado por Tinetti, llamado de Performance-Oriented Mobility Assessment
(POMA), y que esta compuesto por dos subescalas.™® La subescala de equilibrio
(POMA-E) puede puntuar de 0 a 16, la subescala de marcha (POMA-M) puede
puntuar de 0 a 12, siendo la suma de las dos puntuaciones lo que corresponde al
constructo marcha y equilibrio (POMA). Para el analisis de factores de riesgo las
puntuaciones obtenidas en las escalas fueron dicotomizadas en un punto de corte
optimo, segun un estudio previo sobre las propiedades clinimétricas del instrumento
POMA en relacion al analisis predictivo de caidas.'*® Se consideré déficit de
equilibrio las puntuaciones menores que 10 en la subescala POMA-E, déficit de
marcha las puntuaciones menores que 9 en la subescala POMA-M, y problemas de

marcha y equilibrio las puntuaciones menores que 19 en la escala POMA.

Valoracion funcional de las actividades basicas de la vida diaria
Por medio del indice de Barthel se han valorado la independencia para el
bafio, vestido, aseo, retrete, escaleras, sillobn-cama, deambulacidén, miccion,
deposicién y alimentacién de los sujetos.”™ La informacién fue aportada por el
enfermero o auxiliar responsable por cada residente.
El instrumento puntua de 0 a 100 y sus resultados globales se agrupan en
cinco categorias de dependencia:
1) 0-20: Dependencia total
2) 21-60: Dependencia severa
3) 61-90: Dependencia moderada
4) 91-99: Dependencia escasa
5) 100: Independencia
Como los residentes institucionalizados reciben servicios de cocina, limpieza
de las habitaciones y espacios comunes de las residencias, lavado y planchado de
ropas, entre otros, no hemos considerado necesaria la medicion de las actividades

instrumentales de la vida diaria.
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Ademas, se registro el uso de ayudas técnicas, como baston, muletas, silla de

ruedas o andador.

Farmacos

Se ha catalogado todo el tratamiento farmacoldgico créonico de los ancianos,
registrando para analisis del riesgo de caidas los farmacos psicoactivos,
hipotensores, analgésicos, etc. También se ha construido una variable continua
discreta que corresponde al numero de farmacos prescritos, para analizar la

12% an las caidas.

influencia de la polimedicacién (4 o mas farmacos diarios)
Caracteristicas de las caidas y circunstancias ambientales asociadas

Basado en el cuestionario de caidas de la OMS™ se registré el lugar de la
caida, la iluminacion del lugar, el momento de la caida, las condiciones del suelo,
objetos que pudieran ocasionar la caida, tipo de caida, existencia o no de tropiezo,
tiempo que permanecié la persona en el suelo y si fue capaz de levantarse. También
se han registrado las consecuencias fisicas inmediatas de las caidas, la necesidad
de asistencia sanitaria, la prescripcién de Fisioterapia y, en caso de prescripcién, si

se ha efectuado.

7.7. Registro de las variables
Los formularios de registro de los valores de las variables son los ANEXOS 2
y 3. Ademas, se realiz6 una mecanizacién o informatizacién de los datos en ficheros

electronicos de los programas Excel (2003) y SPSS para Windows (version 15).

7.8. Analisis estadisticos de los datos

El analisis de los datos se ha realizado en 7 fases:

1. Descripcidn del numero de sujetos en cada fase del estudio y datos sobre
el tiempo de seguimiento.

2. Analisis del impacto potencial del sesgo relacionado con las no respuestas
y pérdidas.

3. Distribucion de las variables (sociodemograficas, habitos de vida,
prevalencia de enfermedades cronicas, tratamiento farmacoldgico,
cognicion, estado depresivo, marcha, equilibrio, nivel de dependencia y

antecedentes de caidas) en la muestra y en la poblacién de estudio.
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4. Frecuencia de caidas global y estratificada por grupos de edad y sexo, que
incluye:
a. Densidad de incidencia de personas que sufren alguna caida y de
personas con caidas repetidas
b. Densidad de incidencia y media de caidas.
5. Descripcion de las caracteristicas y consecuencias de las caidas.
a. Principales caracteristicas y consecuencias de las caidas
registradas durante el seguimiento.
6. Analisis de los factores asociados a las personas que sufren alguna caida
y caidas repetidas, que incluye:
a. Analisis univariante de la supervivencia mediante el analisis
comparativo de curvas de Kaplan-Meier.
b. Andlisis multivariante de la supervivencia mediante regresion de
Cox.
7. Anadlisis de la capacidad discriminante de la escala de evaluacién de
riesgo de caidas basada en los resultados de la regresion multivariante.

A continuaciéon se describen cada una de estas fases:

Fase 1. De cara a facilitar el analisis de la representatividad del estudio se ha
hecho una descripcion de los participantes en cada fase de la investigacion.
Ademas, también se ha realizado la del descripcion del tiempo de seguimiento

aportando los estadisticos media, mediana, percentil 25, percentil 75, y rango.

Fase 2. Con caracter general es necesario considerar el sesgo de no
respuesta para porcentajes de respuesta <70%."° No obstante, aunque hemos
obtenido un porcentaje de respuesta alto (81,5%, especificado en los resultados),
hemos hecho este analisis para obtener una mayor certeza sobre la
representatividad de los resultados obtenidos. Se realiz6é un ajuste de los resultados
obtenidos en funcién de las proporciones reales en la muestra seleccionada, para
las categorias con porcentajes de respuesta diferentes en relacion a las variables
consideradas como posibles factores de confusion; el resultado ajustado sera asi el
que resulte de sumar los productos de las respuestas obtenidas en cada categoria

por el peso que tiene cada categoria en la muestra.
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Para el analisis de diferencias entre los que respondieron y los que no
respondieron hemos considerado las variables edad y sexo. La edad se analizé de
manera continua, mediante comparacion de medias con Analisis de Varianza
(ANOVA de un factor), y categorizando la variable en tres grupos (65-74 afios; 75-84
afnos; y 85 o mas afos) y valorando si habia diferencias mediante pruebas de chi-
cuadrado de Pearson, con correccion de continuidad de Yates. En los analisis de
varianza (ANOVA) se ha empleado la F de Snédecor si las varianzas eran
homogéneas y las pruebas robustas de Welch y Brown-Forsythe en caso contrario.
Adicionalmente hemos utilizado para senalar las categorias significativamente
diferentes, el procedimiento de Tukey en general, y la prueba de Games-Howell
cuando las varianzas de las categorias analizadas no han resultado homogéneas
(Tabla 24 de Resultados).

Adicionalmente, se han comprobado las diferencias entre los sujetos que
completaron el seguimiento y los que no terminaron por motivos ajenos al protocolo
de estudio (como pérdidas por cierre de una residencia, alta o traslado de
residentes, o exitus). El analisis comparativo entre los grupos se realizé mediante el
mismo método del parrafo anterior y, como habian participado en el estudio durante
un cierto tiempo, también se compard la incidencia de caidas entre ellos mediante:
a) la densidad de incidencia de cada grupo y sus respectivos intervalos de
confianza; b) las curvas de supervivencia de cada grupo y el calculo de la razén de

densidad de incidencia de cada.

Fase 3. En esta fase se hizo una descripcion detallada de la muestra
representativa de la poblacién de estudio. Para las variables categoricas, se aportan:
la frecuencia absoluta de sujetos que posee la caracteristica; la frecuencia relativa
de sujetos en la muestra; la estimacion puntual del porcentaje en la poblaciéon de
estudio; y su respectivo intervalo de confianza 95%. Por otro lado, para las variables
cuantitativas se aportan: la frecuencia absoluta de sujetos que poseen la
caracteristica; la media de la muestra; la estimacién puntual de la media en la
poblacién de estudio; el intervalo de confianza del 95%; la mediana; los percentiles
25 y 75; el rango; y la variabilidad grafica de los datos mediante un diagrama de

caja.
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Para el calculo de las estimaciones poblacionales se han utilizado las
formulas apropiadas para el muestreo por conglomerados estratificado bietapico, en
el que la primera etapa corresponde al muestreo de residencias (conglomerados), en
las once comarcas (estratos), y la segunda al muestreo aleatorio sistematico
proporcional (numero de sujetos seleccionados en funciéon de la contribucion del
estrato al total), en las residencias incluidas en el estudio.'® Las férmulas utilizadas,

correspondientes al tipo de muestreo utilizado, y son las siguientes:

Para el total de residencias (CARM):

Estimador de la proporcion:

m
M
Pc = 2 Nipi
Nm j=1
Estimador de la varianza:
i L oL L
Var(pr)= —— [ > Un+tps Y Vp=2r 3 W, ]
X h=1 h=1 h=1
Donde:
1 Mh 2 2
U= ——( M2V -¥n )
My -1 i=1
1 Mh 2 2
VFW( mhiZ:?i -Xn )
1 Mh
Wh= ——— ( My X Niyn -Xn¥n )
My - 1 i=1

p.: estimacién puntual de la proporcién en el grupo de residencias

M: total de conglomerados (residencias) en la poblacion = 46

m: numero de conglomerados (residencias) seleccionadas = 10

N: total de unidades de estudio (universo) en la poblacién = 3635

N;: total de unidades de estudio (universo) en cada conglomerado (residencia)
n;: muestra de estudio en cada conglomerado (residencia)

pi: proporcion en cada conglomerado (residencia)

f=N/x

Yhi: numero de cumplimientos en cada conglomerado (residencia)

Yh: numero de cumplimientos en cada estrato (comarcas)

x: muestra total (todos las residencias)

Xn: muestra de estudio en cada estrato (comarca 1, comarca 2, comarca 3, etc.)
L: numero de estratos (en nuestro caso son diez comarcas)
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Como puede observarse, las estimaciones puntuales y los intervalos de
confianza se han ajustado para hacerlas tanto por el tamafio de los universos
respectivos como por el tamano de los grupos de residencias, de los cuales se
extrajo la muestra de centros. Los célculos de las varianzas se han realizado con el
programa ERMU™' vy las estimaciones puntuales e intervalos de confianza,
programando las formulas en EXCEL para Windows, con al menos tres revisiones,
dada la complejidad de los calculos.

Aunque las formulas descritas anteriormente se refieren al célculo de la
proporcion (mayoria de casos en este estudio), se utilizaron las mismas férmulas
para el calculo de la media y para la varianza de la media, ya que son conceptos

homonimos.

Fase 4. La magnitud y frecuencia del fendbmeno se mostr6 mediante el
analisis de la densidad de incidencia de personas con alguna caida y con caidas
repetidas. Ademas, se precisod este dato calculando la densidad de incidencia de
caidas (tratada cuantitativamente) por cada 100 personas al afio; todos los analisis
de incidencia fueron estratificados por edad y sexo. Y finalmente, se aportd la media

de caidas general y estratificada por sexo.

Fase 5. Las caracteristicas y consecuencias de las caidas se analizaron
principalmente en funcién del total de cada caida y se aportaron las frecuencias

absolutas de cada categoria de variable y sus respectivos porcentajes.

Fase 6. Ya que el tiempo de seguimiento varié en muchos sujetos, y de cara a
identificar los factores asociados a las caidas, en esta fase se emple6 un analisis de
supervivencia en relacion a las caidas, tanto para la variable dependiente alguna
caida (> 1 caida) como para la de caidas repetidas (> 2 caidas). El analisis de
supervivencia se caracteriza por los datos censurados, que a su vez ocurren
cuando: a) un sujeto no sufre ninguna caida hasta el final del seguimiento del
estudio; b) un sujeto es perdido durante el seguimiento del estudio; c) un sujeto
experimenta un evento diferente que hace la continuidad del seguimiento imposible.

Inicialmente, se estimd para cada factor la probabilidad de supervivencia, de

152

manera no paramétrica usando el método de Kaplan-Meier, > con los tiempos de

supervivencias observados en ambos casos, censurados y no censurados. La
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supervivencia en dos o mas grupos de sujetos se comparé con la prueba no
paramétrica Logrank test.”®® El valor resultante de la aplicacién de esta prueba
estadistica es una distribucion de chi-cuadrado con (x-1) grados de libertad, donde x
es el numero de grupos comparados. Este valor corresponde a la probabilidad las
diferencias (p-valor) entre las curvas completas de supervivencia."™ Asi, se
identificaron todas las variables asociadas significativamente con las variables
dependientes (caidas).

Los analisis descritos en el parrafo anterior son univariantes y describen la
supervivencia respecto a un factor, ignorando el impacto de otros factores. Por lo
tanto, sabiendo que estos analisis pueden estar afectados por la colinealidad si no
estan controlados por otras covariables importantes, hemos realizado un analisis

multivariante de regresion semi-paramétrica de Cox'**"%®

7

para identificar un modelo
predictivo de la supervivencia,' incluyendo inicialmente los factores con
significacion estadistica menor de 0,05. Finalmente, tras identificar el modelo
predictivo, se han calculado las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para cada

factor predictivo, mostrando la supervivencia en funcion del tiempo de observacion.

Fase 7. La construccion de la ecuacion predictiva de caidas se realizé basada
en los coeficientes de cada variable incluida en el modelo multivariante de la
regresion de Cox. En la escala de evaluacién, cada factor de riesgo o de proteccion
puntua su coeficiente aproximado y resulta en un determinado nivel de riesgo de
caidas. En estos analisis se aportan la incidencia acumulada de caidas
(supervivencia -1), en funcién del nivel de riesgo de cada sujeto. También se aporta
el efecto clinico de pertenecer a cada grupo de riesgo basado en las razones de
densidad de incidencia (Hazard Ratio), que se interpretan de igual manera que los
riesgos relativos o razén de riesgos.'®>"*’

En todas las fases, los analisis han sido realizados con SSPS 15.0 para
Windows, considerando como hipétesis nula la inexistencia de diferencias, que se

rechaza cuando el nivel de significacion es de p < 0,05.
7.9. Financiacion

Este estudio no recibid ningun tipo de subvencion o ayuda, y no existe ningun

potencial conflicto de intereses en sus resultados.
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8. RESULTADOS

8.1. Participantes en el estudio. NUmero de sujetos segun cada fase del estudio
y datos sobre el tiempo de seguimiento

El periodo de reclutamiento de la muestra fue desde el 3 de septiembre de
2007 hasta el 9 de enero de 2008. Los sujetos eran incluidos en la cohorte
observada mediante el método fijo, es decir, todos fueron incluidos a partir del
momento en el que se terminaba la seleccion de participantes en su centro.

De los 448 individuos examinados para ser elegidos a participar en el estudio,
el 70,3% fue evaluado por cumplir los criterios de inclusion establecidos, variando el
porcentaje de inclusion en cada residencia de un minimo de 46,7% a un maximo de
92,2%. Estas diferencias en la proporcion de incluidos se deben principalmente a la
variabilidad en el perfil de cada residencia, que puede tener un mayor o menor
numero de residentes rotulados como “validos” o “asistidos”, es decir, autbnomos o
no autéonomos. Globalmente se alcanz6 el objetivo numérico planteado, pues el
estudio se inicié con 315 participantes (esperabamos obtener aproximadamente 319
sujetos).

Sin embargo, tras el periodo de seguimiento, uno de los centros decidid no
continuar en el estudio y no facilité los registros de seguimiento de sus residentes
(n=40). Por este motivo, de la muestra inicial (n=315) fueron analizados solamente
275. Se registraron la edad y el sexo de los sujetos perdidos de cara a analizar y
ajustar los resultados en funcion de un potencial sesgo de no respuesta, segun se
explica mas adelante. Los motivos de exclusion, no respuesta y pérdida de los
sujetos se muestran en la Tabla 21.

Los individuos evaluados que no acabaron el periodo de seguimiento en su
residencia por traslados o altas (n=11) y exitus (n=11) fueron incluidos en el analisis
final, ponderando en relacién al total de la muestra el tiempo de seguimiento (en
dias) de estos sujetos. La Tabla 22 explicita, en cada comarca y en el total el
numero de sujetos: a) potencialmente elegibles; b) contactados; c) incluidos en el
estudio; d) que no acabaron el seguimiento previsto; e) que finalizaron el

seguimiento previsto; y f) analizados.
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Tabla 21.

participacion en el estudio.

Exclusiones, no respuesta y pérdidas, y razones de la no

MOTIVOS DE EXCLUSIONES, NO RESPUESTA Y PERDIDAS n=224
1. Edad menor de 65 anos 5
2. Incapacidad para desplazarse al menos 5 metros, con o sin ayuda 93
2.1. Encamados 29
2.2. Camal/sillon o silla de ruedas 59
Exclusién 2.3. Sujecion permanente 5
n=125 3. Evaluacion imposibilitada 21
3.1. Disturbio psiquiatrico grave 9
3.2. Sordera 7
3.3. Enfermedad aguda 5
4. Hospitalizado 6
No respuesta 1. Sujeto o centr.o rehusa participar 48
n =48 1.1. Sujeto rehusa 8
1.2. Centro rehulsa 40
Pérdida 1. Altg o traslado 11
n =51 2. Exitus 11
3. Institucidn deja de funcionar e interrumpe el seguimiento 29

Tabla 22. Numero de sujetos potencialmente elegibles, examinados para ser

elegidos, incluidos en el estudio (y en su caso, razones de no finalizar el

seguimiento), que han acabado el seguimiento, y que han sido analizados,

segun comarcas de procedencia.

SUJETOS C1|C2 [C3 [C4 C5 |C6 |[C7 [C8 [C9 |C10|C11 | TOTAL
Potencialmente elegibles 1°
etapa (comarca) 185|642 | 164 | 659|499 |378 275|109 |106| 213 | 405 | 3635
H i o}
Potenciaimente elegibles 2 75 |148| 51 | 77 | 48 |102| 68 [109|106| 30 | 74 | 888
etapa (residencia)
Examinados 25 |76 | 18 | 64 | 41 | 78 | 46 | 20 | 17 | 30 | 33 448
Incluidos (muestra inicial) 17 |62 | 16 | 59 | 29 |40 | 26 | 12 | 10 | 14 | 30 315
Centro desautoriza el
e - - - - - |40 | - - - - -
seguimiento 40
Exitus en el seguimiento 2 - - 3 - - 1 2 - - - 8
Trqslado/AIta en el ) ) ) 3 ) ) ) ° ) > >
seguimiento 9
Institucion cierra durante el
e - - - - 1 29| - - - - - -
seguimiento 29
Que han acabado el
seguimiento (muestra final) 15162116153 - | - |25 8 1011228 5,
Analizados 17 162 |16 |59 | 29| - |26 |12 |10 | 14 | 30 275
Leyenda: C6. Comarca del Mar Menor
C1. Comarca Altiplano Murciano C7. Comarca del Noroeste
C2. Comarca Alto Guadalentin C8. Comarca Oriental
C3. Comarca Bajo Guadalentin C9. Comarca Valle del Ricote
C4. Comarca Huerta de Murcia C10. Comarca Vega Alta del Segura
C5. Comarca Campo de Cartagena C11. Comarca Vega Media del Segura
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De cara a obtener una mayor precision, el periodo de seguimiento de los
sujetos fue contabilizado en dias, y trasformado a meses y afos para facilitar la
interpretacion de los resultados (un mes equivale a 30 dias y un afio a 365 dias). El
rango del seguimiento vari6 desde 0,1 mes (cuatro dias) hasta 12,5 meses (375
dias). El seguimiento medio fue de 8,4 meses, y un 25% de los casos tuvieron un
seguimiento inferior a 5,3 meses, y otro 25% por encima de 11,6 meses (Tabla 23,
Figura 9). El 50% de los residentes tuvieron un seguimiento entre 5,3 y 11,6 meses,
una cantidad relativamente dispersa que llevd a realizar analisis de supervivencia

con los datos obtenidos.

Tabla 23. Tiempo de seguimiento entre los participantes del estudio (n=275).

Dias Meses Anos
Media 251,8 8,4 0,7
Mediana 281 9,4 0,8
Percentil 25 141 5,3 0,4
Percentil 75 349 11,3 1,0
Rango 4 -375 0,1-125 0,01-1,0
Media

Meses=| |

] T T 1 I T T T ] T T 1 T T
0 1 2 3 4 4 G 7 d g9 10 11 12 13

Figura 9. Diagrama de caja enfocado en el tiempo de seguimiento (en meses)

de los participantes.

Asimismo, la Figura 10 muestra la diferencia en el periodo de seguimiento
entre los que continuaron durante todo el periodo de seguimiento y los que
interrumpieron el estudio por razones ajenas al disefio de investigacion (como cierre
de una residencia, traslado, altas o exitus de residentes). La media en el grupo de
pérdidas fue de 2,6 meses (DE = 2,6) y en el grupo de seguimiento completo fue de

9,7 (DE = 2,8). Los casos extremos (outliers) del grupo de seguimiento completo se
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refieren a una de las residencias en la que se retrasé el inicio del estudio por
cuestiones ajenas a los investigadores, lo que contabilizd, en el momento del
analisis, un periodo de aproximadamente de 2,9 meses. Adicionalmente, los casos
situados en la mediana del grupo de pérdidas (1,2 meses) se refieren al grupo de 29

sujetos que abandonaron el estudio tras el cierre de la residencia donde vivian.
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Figura 10. Diferencia en la distribucion del tiempo de seguimiento en el grupo

de pérdidas y en el grupo de seguimiento completo.

8.2. Analisis del impacto potencial del sesgo relacionado con las no

respuestas y pérdidas

8.2.1. Porcentaje de respuesta y diferencias entre los que responden y los que
no responden

De los 323 sujetos que se solicitd la participacion en el estudio, el porcentaje
de respuesta global fue de un 85,1%. En la no respuesta, la mayoria (83,3%) se

debidé a que uno de los centros se negd a facilitar los registros de caidas tras el
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periodo de seguimiento, y el resto lo componen los ocho sujetos que no desearon
participar en el estudio (Tabla 21).

No obstante, de cara a evaluar la representatividad de la muestra obtenida, se
ha evaluado un posible sesgo relacionado con las no respuestas, mediante la
comparacion de variables potencialmente relacionadas con las caidas, en los sujetos

que responden y en los que no lo hacen (Tabla 24).

Tabla 24. Analisis comparativo de los sujetos que responden y que no

responden al estudio segun la edad y el sexo.

Respuesta

Variables Si No Total Estadistico p
Edad n=274 n=45 n=319

Media (afios) 81,6 afios 783afos 811 afios 731 0,007
Edad n=274 n=45 n=319

65-74 afnos 17,5% 22.2% 18,2%

75-84 anos 47.,4% 64,4% 49,8% 841 0015

> 85 afios 35,0% 13,3% 32,0%
Sexo n=275 n=48 n=323

Femenino 61,5% 54,2% 60,4% 091 0,341

Masculino 38,5% 45,8% 39,6%

n significa numero de sujetos en cada grupo.
T significa F de Snedecor.
T significa Chi-cuadrado de Pearson.

En el analisis de la Tabla 24 se aprecia que la media de edad de los que
responden el estudio (81,6 anos) es ligeramente superior a la media de la poblacion
global (81,1 anos), y cerca de dos afos superior al grupo que no participa del
estudio (F=7,3; p=0,007). Cuando se comparan los grupos de edad, también se
encuentran diferencias significativas entre los grupos que participan y no en el
estudio (Chi?=8,4; p=0,015). Sin embargo, los grupos de respuesta y no respuesta
son semejantes para la variable sexo (Chi’=0,9; p=0,341).

Debido a la diferencia de edad en el grupo que responde se llevo a cabo un
ajuste en funcion de los porcentajes reales de esta variable. Sin embargo, los
resultados ajustados en ningun caso superaron el 1% de los valores iniciales, por lo
que los resultados se consideran representativos de lo esperado en una muestra

mayor.
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8.2.2. Diferencias entre los que completaron el seguimiento previsto y los que
abandonaron el estudio antes del tiempo determinado (pérdidas)

De los 275 sujetos que responden al estudio, el 81,5% completo el periodo de
seguimiento determinado. Sin embargo, hubo 51 sujetos que abandonaron el estudio
(pérdida) por los motivos descritos en la Tabla 21.

A continuacion las Tablas 25, 26 y 27 muestran los resultados del analisis
comparativo de los grupos que completaron y no completaron el seguimiento

(pérdidas), segun las variables edad, sexo y caidas.

Tabla 25. Analisis comparativo de los sujetos que completan y no el estudio

segun la edad y el sexo.

Pérdidas

Variables No Si Total Estadistico p
Edad n=224 n=50 n=274

Media (afios) 81,8 anos 80,3 afos 81,6 afnos 161 0,510
Edad n=224 n=50 n=274

65-74 afios 17,0% 20,0% 17,5%

75-84 afios 46.4% 52.0% 47.4% 131 0,206

> 85 afos 36,6% 28,0% 35,0%
Sexo n=224 n=51 n=375

Femenino 60,7% 64,7% 61,5% 061 0,597

Masculino 39,3% 35,3% 38,5%

* n significa numero de sujetos en cada grupo.
1 significa F de Snedecor.
T significa Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 26. Densidad de incidencia de caidas de los sujetos que completan y no

el estudio.
Pérdidas n t, N° de caidas* IC 95%
No 224 178,9 66,5 54,6 -78,4
Si 51 10,7 83,9 29,1-138,7
TOTAL 275 189,7 67,5 55,8 -79,2

ta significa tiempo total de seguimiento en afios
n significa nimero de sujetos.
* Densidad de incidencia en 100 personas-afio de observacion.

Tabla 27. Comparacion de la supervivencia a las caidas (> 1 caida) entre el

grupo de sujetos que completan y no el estudio.

Chi® p n HR IC 95%
Pérdidas 0,33 0,566
No 224 (1,00)
Si 51 1,29 0,54-3,05

HR significa Hazard Ratio.

100



Resultados

En el analisis comparativo de las sujetos que terminaron el seguimiento con
los que abandonaron antes de terminar (pérdidas), no hemos encontrado diferencias
significativas para las variables sexo (p=0,597) y edad (p=0,510), de forma que
podemos considerar los resultados de toda la muestra (independiente de las
pérdidas) como representativos de lo que hubiésemos obtenido sin pérdidas (Tabla
25). Adicionalmente, la densidad de incidencia en los que se pierden durante el
seguimiento es muy parecida (Tabla 26) y el riesgo relativo (Hazard Ratio) para la
supervivencia a las caidas no es significativo (Tabla 27).

Estos resultados muestran que las pérdidas se han producido al azar y
podrian excluirse del analisis, sin embargo, para no repercutir en la reduccion de
precision por la disminucion del numero de sujetos se han incluido las pérdidas en el
analisis general. Por ello se llevd a cabo el analisis de densidad de incidencia y

supervivencia a las caidas, como se presenta en los apartados 8.4 y 8.6.

8.3. Caracteristicas de los participantes. Datos sociodemograficos, de habitos
de vida, clinicos, funcionales, sobre tratamiento farmacolégico y sobre
antecedentes de caidas

A continuacion se describen las caracteristicas de los participantes en el
estudio segun la evaluacién inicial (situacion basal). Para las variables categoricas
se aportan la frecuencia absoluta de sujetos que posee la caracteristica (f), el
porcentaje de sujetos en la muestra (%m), la estimacion puntual del porcentaje en la
poblacién de estudio (%p) y su respectivo intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
Por otro lado, para las variables continuas se aportan la frecuencia absoluta de
sujetos que poseen la caracteristica, la media de la muestra, la estimacién puntual
de la media en la poblacion de estudio, el intervalo de confianza del 95%, la
mediana, los percentiles 25 y 75, el rango y la variabilidad grafica de los datos

mediante un diagrama de caja.

8.3.1. Variables demograficas y sociales

La distribucion de sujetos segun el sexo fue de un 38,5% de varones y de un
61,5% de mujeres. Esta diferencia es aproximadamente compatible con la
distribucion de hombres y mujeres en la poblacion de estudio (40,2% y 58,0%,

respectivamente). La Tabla 28 aporta el numero de hombres y mujeres en la
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muestra, los porcentajes correspondientes a la muestra y la poblacién de estudio y

sus respectivos intervalos de confianza.

Tabla 28. Caracteristica de los participantes segun el sexo (n=275).

Sexo f %m %p IC 95%
Masculino 106 38,5 40,2 34,4-46,0
Femenino 169 61,5 58,0 52,2-63,8

Participaron del estudio personas de 65 a 100 afos. La media de edad fue de
81,6 anos, siendo el grupo de edad mas numeroso entre 80 y 85 afios (29,6%). Casi
dos tercios de la muestra (64,6%) estaba compuesta por personas con 80 o mas
afnos. Las Tablas 29 y 30, y la Figura 11 muestran la distribucion de la edad en la

muestra.

Tabla 29. Caracteristica de los participantes segun la edad (n=274).

Media 81,6
Media ajustada 79,8
IC 95% 78,9 - 80,7
Mediana 82
Percentil 25 77
Percentil 75 87
Rango 65— 100
Media

Edad— |

T T 1 T T T T 1
63 V0 73 an a3 a0 25 100

Figura 11. Diagrama de caja enfocado en la distribucion de la edad de los

sujetos.
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Tabla 30. Caracteristicas de los participantes segun los grupos de edad
(n=274).

Edad f %m %p IC 95%
65-69 afios 22 8,0 10,5 7,3-13,7
70-74 afios 26 9,5 7,8 4,3-11,3
75-79 afios 49 17,9 18,0 13,5-22,5
80-84 afios 81 29,6 27,6 22,2-33,0
85-89 afios 59 21,5 22,6 17,7-27,5
90 o mas afos 37 13,5 11,7 7,7-15,7

En cuanto a la antropometria, los individuos tenian una media de 27,9 Kg/m?
de indice de Masa Corpdrea (IMC); el 65,8% presentaban sobrepeso u obesidad (>
25) y solo el 2,4% de la muestra era delgado (< 18,5). Estos datos corresponden a
los 126 sujetos de los seis centros que registraban el peso y la estatura. La Tabla 31

muestra los datos sobre IMC.

Tabla 31. Caracteristica de los participantes segun el IMC.

IMC* f %m %p IC 95%
Delgadez (< 18,5) 3 24 1,5 0,0-4,2
Normal (18,5-24,9) 40 31,7 28,9 20,8-37,0
Sobrepeso (25-29,9) 42 33,3 25,5 17,3-33,7
Obesidad (> 30) 41 32,5 46,8 38,6-55,0

* Datos relativos a seis centros residenciales (n=126).
Los centros residenciales para personas mayores de la Regidn de Murcia son

de propiedad publica o privada. En nuestro estudio, participaron 4 centros publicos y
6 centros privados (Tabla 32).

Tabla 32. Participantes segun la propiedad del centro residencial (n=275).

Propiedad del centro f %m
Publica (Propia del IMAS o de otro organismo publico) 118 429
Privada (Con o sin animo de lucro) 157 571

El tamafio de los centros residenciales es variado. Al categorizar las
instituciones en pequefas (< 50 residentes), medianas (51-100 residentes) y
grandes (> 100 residentes) se aprecia que la mayoria de los participantes de nuestro

estudio (563,8%) vive en centros medianos (Tabla 33).
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Tabla 33. Participantes segun el tamafio del centro residencial (n=275).

Tamaio del centro f %m
Pequeno (< 50 residentes) 43 15,6
Mediano (51-100 residentes) 148 53,8
Grande (> 100 residentes) 84 30,5

Aunque el muestreo fue proporcional al area geografica de las residencias
(comarca politica), la Region de Murcia también esta subdividida en areas de salud,
que no estan necesariamente correlacionadas con las comarcas politicas. Por ello,
la Tabla 34 aporta la distribucion segun esta variable; en ella se aprecia que el area
mas representada (27,3%) es la metropolitana Area | que incluye el municipio de
Murcia.

Tabla 34. Participantes segun el area de salud (n=275).

Area de salud f %m
| - Murcia 75 27,3
Il - Cartagena 29 10,5
Il - Lorca 62 22,5
IV - Noroeste 26 9,5
V - Altiplano 17 6,2
VI - Vega Media — Oriental 66 24,0

La mayoria de la muestra (73,1%) vivia en una institucién para personas
mayores mas de un ano, y el 56,8% los que estaban institucionalizados mas de dos
anos (Tabla 35).

Tabla 35. Caracteristica de los participantes segun el tiempo que llevan

institucionalizados (n=274).

Tiempo institucionalizado f %m %p IC 95%
0-6 meses 31 11,8 11,1 7,2-15,0
7-12 meses 40 15,2 12,5 8,2-16,8
13-24 meses 43 16,3 221 17,6-26,6
25 meses 0 mas 150 56,8 52,5 46,5-58,5

Las dos proximas tablas hacen referencia a caracteristicas sociales de la
muestra. En la Tabla 36 se aprecia que el estado civil mas prevalente es el de viudo
(49,5%) y una minoria estaba casado o vivia en pareja (12,1%). La Tabla muestra
que la mayoria de los participantes no habia estudiado nunca o apenas tenia
estudios primarios (87,2%).
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Tabla 36. Caracteristicas de los participantes segun el estado civil (n=273).

Estado civil f %m %p IC 95%
Soltero 75 27,5 30,3 25,0-35,6
Separado o divorciado 29 10,6 11,5 7,8-15,2
Viudo 136 49,8 45,8 39,9-51,7
Casado o vive en pareja 33 12,1 10,6 6,7-14,5

Tabla 37. Caracteristica de los participantes segun el nivel de educacion formal

(n=265).

Nivel de estudios f %m %p IC 95%
Sin estudios 125 47,2 47,6 41,6-53,6
Primarios 106 40,0 38,8 32,9-44,7
Bachiller/Formacion Prof. 22 8,3 8,6 5,3-11,9
Universitario 12 4.5 3,2 0,7-5,7

8.3.2. Habitos de vida

Respecto a la practica de Actividad Fisica (AF), el 34,2% de la muestra afirma
que practica regularmente alguna actividad; una frecuencia relativamente baja, ya
que el intervalo de del 95% apenas supera los 40% (1C95%: 30,9-42,3). Ademas, se

aprecia que el 16,5% de los participantes practica AF diariamente (Tabla 38).

Tabla 38. Caracteristica de los participantes segun la practica de AF.

Caracteristicas f %m %p IC 95%
Practica de AF (n=269)
Si 92 34,2 36,6 30,9-42,3
Frecuencia de AF (n=267)
0 veces por semana 178 66,7 63,4 57,7-69,1
1-4 veces por semana 24 9,0 14,2 10,8-17,6
5-6 veces por semana 21 7,9 8,1 4,9-11,3
Diariamente 44 16,5 12,5 8,0-17,0

En cuanto al habito de vida relacionado con la lectura, el 33,5% de la muestra

afirma practicarlo (Tabla 39).

Tabla 39. Caracteristica de los participantes segun el habito de lectura.

Caracteristicas f %m %p IC 95%
Habito de lectura (n=272)
Si 91 33,5 26,6 21,0-32,2
Frecuencia de lectura (270)
06 menosde 1vezaldia 179 66,3 71,2 65,6 - 76,8
1 vez al dia 57 211 19,4 14,5-24,3
2 0 mas veces al dia 34 12,6 7,6 3,6-11,6
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8.3.3. Diagndsticos previos, evaluacion cognitiva, de salud mental y funcional
El 51% de los participantes en el estudio tienen mas de tres enfermedades
cronicas diagnosticadas, dato que puede ser considerado como indicador del nivel

de fragilidad de la poblacion de estudio (Tabla 40).

Tabla 40. Caracteristicas de los participantes segun la prevalencia de

pluripatologia (n=263).

Enfermedades crénicas f %m %p IC 95%
>3 enfermedades 134 51,0 46,8 40,8 - 52,8

La descripcion completa de las caracteristicas de los sujetos segun el numero
de diagnosticos de enfermedades cronicas se muestra en la Tabla 41, donde se
aprecia que apenas tres de cada diez sujetos tenia dos o menos enfermedades

cronicas.

Tabla 41. Frecuencia de enfermedades crénicas en la muestra (n=263).

N° de enfermedades f %m % acumulado
0 3 1,1 1,1
1 28 10,6 11,8
2 50 19,0 30,8
3 53 20,2 51,0
4 46 17,5 68,4
5 46 17,5 85,9
6 17 6,5 924
7 8 3,0 954
8 10 3,8 99,2
9 2 0,8 100,0
Total 263 100,0

De cara a identificar la prevalencia de enfermedades crénicas relacionadas
con las caidas de los ancianos, se registraron los diagnosticos clinicos que pudieran
tener alguna relacion con nuestro objetivo. Considerando que la mayoria son
pluripatologicos, se aprecia que, ademas de otras enfermedades de poco interés en
relacion a las caidas (59,7%), la enfermedad mas prevalente es la hipertension
arterial sistémica (con el 56,6% de prevalencia). El segundo tipo de enfermedad
mas prevalente es el grupo de enfermedades reumaticas, afectando al 38,1% de la

poblacion. La descripcion completa esta en la Tabla 42.
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Tabla 42. Caracteristicas de los participantes segun los diagnésticos que

tenian al empezar el estudio (n=265), en orden a su prevalencia.

Enfermedad f %m %p IC 95%
Otras 152 57,4 59,7 53,7-65,7
Hipertension arterial 153 57,7 56,6 50,7-62,5
Reumaticas 99 37,4 38,1 32,3-43,9
Diabetes 63 23,8 23,4 18,3-28,5
Fibrilacion/Insufic. cardiaca 56 21,1 22,2 17,3-27,1
Fracturas 54 20,4 221 17,2-27,0
Hipoacusia 50 18,9 214 16,7-26,1
Déficit visual 52 19,6 21,3 16,5-26,1
Depresién 44 16,6 17,8 13,3-22,3
Ictus 41 15,5 16,3 11,9-20,7
Incontinencia urinaria 28 10,5 15,4 11,7-19,1
Respiratorias 36 13,6 13,7 9,6-17,8
Osteoporosis 27 10,2 11,9 8,3-15,5
Otalgias/Vértigo 22 8,3 9,1 5,8-12,4
Alzheimer 26 9,8 8,7 5,1-12,3
Cancer 21 7,9 7,8 4,6-11,0
Enfermedad de Parkinson 15 5,7 4.4 1,6-7,2
Deformidad de pies o dedos 13 4,9 4.1 1,5-6,7
Otros neurolégicos 5 1,9 2,2 0,6-3,8
Epilepsia 3 1,1 0,9 0,0-2,2
Hipotension arterial 3 1,1 0,8 0,0-2,1

En cuanto al estado cognitivo, mas de la mitad de la muestra (55,3%) tenia

deterioro aunque leve. La descripcion completa de esta variable y las estimaciones

poblacionales se muestran en la Tabla 43.

Tabla 43. Caracteristicas de los participantes segun el estado cognitivo

(n=275).

Estado Cognitivo f %m %p IC 95%
Intacto 123 447 42,6 36,7-48,5
Leve deterioro 52 18,9 21,9 17,3-26,5
Moderado deterioro 59 21,5 17,6 12,7-22,5
Grave deterioro 41 14,9 16,1 11,9-20,3

Respecto al estado depresivo, no se evalu6é con el 14,9% que tenia grave

deterioro cognitivo. De los 226 sujetos restantes el 41,5% mostraba sintomas

depresivos. Asimismo, tras ajustar los datos a la poblacién de estudio, se aprecia

que la prevalencia de personas sin estos sintomas en centros residenciales de
Murcia se situa en el 46,1% (IC95%: 38,7-52,5). Tabla 44. Este resultado puede

alertar sobre un posible infradiagndstico de los casos de depresién, pues segun los

diagnésticos registrados que pueden observarse en la Tabla 42, solo el 17,8% de

esta poblacién (IC95%: 13,3-22,3) tiene depresion.
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Tabla 44. Caracteristicas de los participantes segun el estado depresivo
(n=226).

Estado Depresivo f %m %p IC 95%
Normal 132 58,4 46,1 39,7-52,5
Depresion leve 67 29,6 33,5 27,5-39,5
Depresién establecida 27 11,9 18,6 14,4-22,8

Respecto al equilibrio y la marcha, la puntuacion media de equilibrio fue 11,5
(para una escala de 0 a 16), puntuando un 25% de los casos menos de 9, y otro
25% mas de 15. Si bien las puntuaciones obtenidas son muy dispersas en toda la
muestra.

En cuanto a la marcha, la puntuacion media fue 8,2. Los valores obtenidos
fueron muy dispersos y moderadamente altos, con la mitad de las puntuaciones
situandose entre 9 y 12. No obstante, el grupo mas afectado tiene puntuaciones
bajas, llegando incluso a 0 en el momento de la evaluacién.

La suma de la marcha y del equilibrio es un factor global para analizar la
movilidad. Esta variable también presenta valores muy dispersos que ocupan todo el
rango posible de la escala, desde 0 a 28. Solo un 25% de los sujetos presentaban
puntuaciones proximas a los valores de normalidad.

La Tabla 45y las Figuras 12, 13 y 14 muestran estos resultados.

Tabla 45. Caracteristicas de los participantes segun el equilibrio, la marcha y la

suma de ambos (n=271).

Equilibrio Marcha Equilibrio + Marcha

Media 11,5 8,2 19,7
Media ajustada 12,1 8,8 20,9

IC 95% 10,6 — 13,6 8,4-9,2 20,0-21,8
Mediana 13,0 9,0 21,5
Percentil 25 9,0 6,0 15,0
Percentil 75 15,0 12,0 26,0
Rango 0-16 0-12 0-28
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Figura 12. Diagrama de caja enfocado en la distribuciéon de la puntuacién en la

prueba de equilibrio (n=271).
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Figura 13. Diagrama de caja enfocado en la distribuciéon de la puntuacién en la

prueba de marcha (n=271).
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Figura 14. Diagrama de caja enfocado en la distribuciéon de la puntuaciéon en la

prueba de marcha + equilibrio (n=271).

La funcionalidad para actividades de vida diaria fue valorada mediante el
indice de Barthel, La puntuacién media para la muestra fue de 76,5 (rango del
instrumento de 0 a 100), lo que indica un nivel de dependencia moderada. Si bien el
25,6% de los sujetos estd mas afectado, presentando una dependencia severa o
total (Tabla 46, Tabla 47 y Figura 15).
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Tabla 46. Variabilidad en la puntuacion del indice de Barthel (n=271).

Media 76,5
Media ajustada 78,3
IC 95% 749-81,7
Mediana 90
Percentil 25 60
Percentil 75 100
Rango 5-100

Barthel=
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Figura 15. Diagrama de caja enfocado en la distribucién de la puntuacién del

indice de Barthel (n=271).

Tabla 47. Clasificacion de los participantes segun el nivel de dependencia

medido con el indice de Barthel (n=271).

Nivel de dependencia f %m %p IC 95%
Dependencia total (0-20) 21 7,7 8,7 5,5-11,9
Dependencia severa (21-60) 49 17,9 21,2 16,7,25,7
Dependencia moderada (61-90) 88 32,1 31,6 26,1-37,1
Dependencia escasa (91-99) 37 13,5 11,4 7,4-15,4
Independencia (100) 79 28,8 25,2 19,8-30,6

También se evaluo6 el empleo de ayudas técnicas, consideradas una sefal de

fragilidad o de riesgo ambiental de caidas si no estan bien conservadas. El tipo de
ayuda mas utilizado es el andador (16,4%; 1C95%: 12,2-20,6), seguido de las sillas
de ruedas (15,1%; 1C95%: 11,4-18,8) y el bastén (12,7%; 1C95%: 8,2-17,2). La
descripcion detallada puede observarse en la Tabla 48.
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Tabla 48. Caracteristicas de los participantes segun la utilizacién de ayudas
técnicas para deambular (n=272).

Ayudas-técnicas f %m %p IC 95%
No usa 148 54,4 51,5 45,6-57,4
Baston 46 16,9 12,7 8,2-17,2
Andador 40 14,7 16,4 12,2-20,6
Muletas 8 2,9 2,5 0,5-4,5
Silla de ruedas 30 11,0 15,1 11,4-18,8

8.3.4. Tratamiento farmacolégico crénico

Se registré el tratamiento farmacoldgico crénico de todos los participantes en
el estudio. A continuacion se describe: (i) la variabilidad en el numero de
prescripciones de farmacos crénicos; (ii) la prevalencia de polimedicacién (>3
farmacos); (iii) la prevalencia de consumo de cada farmaco; y (iv) la prevalencia
segun grupo de farmacos.

En cuanto al numero de farmacos prescritos, el rango vari6 de 0 a 16
farmacos; el promedio de prescripciones en la poblacion fue de 6,2 farmacos
(IC95%: 5,8-6,6); el grupo central de resultados estuvo entre 4 y 9 farmacos
prescritos, una cantidad relativamente alta sabiéndose que a partir de cuatro
prescripciones diarias se considera que el sujeto esta polimedicado (Tabla 49,
Figura 16).

Tabla 49. Variabilidad en el nimero de farmacos prescritos para enfermedades
cronicas (n=275).

Media 6,5
Media ajustada 6,2

IC 95% 5,8-6,6
Mediana 6,0
Percentil 25 4,0
Percentil 75 9,0

Rango 0-16
Media

Farmacos =
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Figura 16. Diagrama de caja enfocado en el numero de farmacos prescritos a
cada sujeto (n=271).
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Solamente el 4,7% de los sujetos no tenia ninguna prescripcion de
tratamiento farmacologico cronico. La descripcion completa de la frecuencia de

utilizacion de farmacos se muestra en la Tabla 50.

Tabla 50. Porcentaje de sujetos de acuerdo con el numero de farmacos

cronicos prescritos.

Numero de farmacos f %m % acumulado
0 13 47 4.7
1 7 2,5 7,3
2 16 58 13,1
3 19 6,9 20,0
4 31 11,3 31,3
5 32 11,6 429
6 24 8,7 51,6
7 34 12,4 64,0
8 20 7,3 71,3
9 27 9,8 81,1
10 19 6,9 88,0
11 15 55 93,5
12 6 2,2 95,6
13 4 1,5 97.1
14 4 1,5 98,5
15 1 4 98,9
16 3 1,1 100,0
Total 275 100,0

Traduciendo el numero de farmacos al concepto dicotomizado de
polimedicacion (4 o mas farmacos prescritos), se observa una prevalencia de
personas polimedicadas (Tabla 51), que se acerca al 80% de la poblacion de estudio
(concretamente el 77,4%).

Tabla 51. Prevalencia de la polimedicaciéon (n=275).

Polimedicacion (> 4 farmacos) f %m %p IC 95%
Si 219 80,8 77,4 72,7-82,1

En la Tabla 52 se describen los tipos de farmacos mas prevalentes segun la
clasificacion anatémica terapéutica y quimica, en funcién de su grupo terapéutico.'®
El grupo “otros en general” esta compuesto por farmacos adicionales que no tienen

ninguna evidencia anterior de su relacion con las caidas de ancianos.
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Tabla 52. Porcentaje de sujetos que utilizan cada tipo de farmaco (n=275).

Farmacos f %m %p IC 95%
Psicolépticos en general * 158 57,5 61,2 55,4-67,1
Inhibidores de la bomba de protones 133 48,4 42,8 36,9-48,7
Activos sobre el sistema renina-angiotensina 115 41,8 451 39,3-50,9
Otros en general 109 39,6 39,1 33,3449
Diuréticos 103 37,5 38,3 32,6-44,0
Psicoanaplépticos en general 101 36,7 35,0 29,3-40,7
Ansioliticos 93 33,8 33,6 28,0-39,2
Analgésicos en general 88 32,0 314 259-37,0
Otros analgésicos 84 30,5 30,3 24,9-35,8
Antidepresivos 68 24,7 25,7 20,6-30,8
Antiinflamatérios y antirreumaticos 66 240 24,3 193-29.3
Antitrombdticos 63 229 229 18,0-27,9
Laxantes 61 222 24,7 19,7-29,6
Antipsicoticos 58 211 23,6 18,7-28,4
Hipnoticos y sedantes 56 204 21,6 16,8-26,3
Antidiabéticos 56 20,4 20,2 154-24,9
Agentes modificadores de los lipidos 55 20,0 18,5 13,8-23,3
Bloqueantes del canal de calcio 52 18,9 18,3 13,7229
Antidemencia 39 14,2 10,6 6,5-14,8
Adrenérgicos inalatorios 30 10,9 9,8 6,1-13,5
Calcio + Vitamina D 28 10,2 10,6 7,1-14,2
Betabloqueantes 25 9,1 7,9 4,5-11,3
Nitratos organicos 24 8,7 9,1 5,8-12,5
Antiepilépticos 23 8,4 9,2 5,9-12,5
Vasodilatadores periféricos 22 8,0 6,4 3,1-9,6
Otros contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 22 8,0 6,6 3,4-9,8
Otros cardiacos 21 7,6 7,2 4,1-10,4
Vasoprotectores 20 7,3 8,5 5,4-11,6
Usados en la Hipertrofia Benigna de Préstata 18 6,5 6,1 3,2-9,1
Psicoestimulantes 15 5,5 4,5 1,8-7,2
Glucosidos digitalicos (digoxina) 15 5,5 4,9 2,2-7,6
Bifosfonatos 15 55 6,0 3,3-8,7
Antiparkinsonianos 14 5,1 3,4 0,8-6,0
Otros respiratorios 13 47 4.8 2,3-7,3
Antihipertensivos 12 4.4 3,0 0,6-5,4
Antiespasmadicos urinarios 12 4.4 2,9 0,5-5,4
Antiacidos 11 4,0 4,0 1,7-6,3
Analgésicos opidides 10 3,6 2,8 0,6-5,0
Antigotosos 8 2,9 3,9 1,9-5,9
Antiarritmicos, clase | y llI 6 2,2 3,8 2,1-5,6
Vitamina D 6 2,2 2,0 0,3-3,8
Antihistaminicos 6 2,2 1,6 0,0-3,4
Antivertigo 5 1,8 1,3 0,0-2,9
Calcio 2 0,7 04 0,0-1,4
Relajantes musculares 1 0,4 0,3 0,0-1,0

* Representa los ansioliticos, antipsicéticos, y hipnéticos y sedantes.
T Representa los antidepresivos, antidemencia y psicoestimulantes.
T Representa los opidides y los otros analgésicos no opiéides.
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8.3.5. Variables relacionadas con antecedentes de caidas

Aproximadamente la mitad de los residentes (49,3%) refiere que se cayo al
menos una vez en el afio anterior. De estos, el 24,2% refiere haber fracturado algun
hueso en la caida, y el 32,6% no ha tenido ninguna consecuencia fisica tras la caida.
El miedo a caer afecta aproximadamente al 50% de la poblacion institucionalizada
en la Region (47,8%; 1C95%: 41,7-53,9). La descripcion de las variables
relacionadas con antecedentes de caidas se muestra en la Tabla 53.

Tabla 53. Caracteristicas de los participantes segun variables relacionadas con

antecedentes de caidas.

Variable f %m %p IC 95%
Antecedentes caidas (n=270)
Si 133 49,3 471 41,1-53,1
No 131 48,5 49,5 43,5-55,5
No lo sabe 6 2,2 1,6 0,0-3,3
Consecuencias (n=132)
Ninguna 43 32,6 27,0 19,9-35,0
Dolor o herida superficial 57 43,2 44,6 36,1-53,1
Fractura 32 24,2 26,7 19,4-34,0
Necesit6 asistencia sanitaria (n=131)
Si 78 59,5 60,4 52,0- 68,8
No 53 40,5 37,8 29,4-46,2
Miedo a caer (n=256)
Si 122 47,7 47.8 41,7-53,9
No 128 50,0 47,6 41,5-53,7
No lo sabe 6 2,3 2,8 1,0-4,6

Los apartados 8.4 a 8.7 tienen en consideracion los datos del registro de

caidas utilizado en el seguimiento de los sujetos.

8.4. Frecuencia de caidas

Un total de 75 de los 275 participantes (27,3%) sufrieron 128 caidas durante
el periodo de seguimiento del estudio (media del seguimiento = 8,4 meses).
Asimismo, un total de 24 de los 275 participantes (8,7%) sufrieron caidas repetidas

(2 o mas) durante el seguimiento.

8.4.1. Densidad de incidencia de personas que sufren alguna caida y caidas
repetidas

Ya que el tiempo de seguimiento fue muy desigual entre los sujetos de la
muestra, se ha calculado la densidad de incidencia, que se define como el nimero

de nuevos casos que ocurren por unidad de persona-tiempo a riesgo. Las dos tablas
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siguientes muestran la densidad de incidencia de personas que sufren caidas, en la
unidad de 100 personas-afio y 100 personas-mes, respectivamente; los datos estan
estratificados por grupo de edad y sexo (Tablas 54 y 55).

Tabla 54. Densidad de incidencia de alguna caida y de caidas repetidas (100

personas-aio).

Sexoy Alguna caida Caidas repetidas
grupo n (> 1 caida) (> 2 caidas)
de edad Densidad de o Densidad de o
(anos) incidencia* IC 95% incidencia* IC 95%
Mujer
65-74 12,5 18 63,8 19,6 — 100,0 8,0 0,0-23,6
75-84 529 78 41,6 24,2 - 59,0 15,1 4,6 —25,6
>85 52,6 72 43,7 25,8 -61,6 19,0 7,2-30,8
Total 118,2 169 45,7 33,5-57,9 16,1 8,8 -23,3
Hombre
65-74 19,8 30 40,4 12,4 - 68,4 15,1 0,0-32,3
75-84 329 52 21,3 55-37,1 0,0 -
>85 18,8 24 31,9 6,4-574 10,6 0,0-25,3
Total 71,5 106 29,4 16,8 -41,9 7,0 0,9-13,1
TOTAL  189,7 275 39,5 30,6 —48,5 12,7 76-177

t significa tiempo total de seguimiento (en afos).
n significa numero de sujetos.
* Numero de personas que sufre caidas por 100 personas-afo de observacion.

Tabla 55. Densidad de incidencia de alguna caida y de caidas repetidas (100

personas-mes).

Sexoy Alguna caida Caidas repetidas

grupo de t n (> 1 caida) (> 2 caidas)
edad Densidad de Densidad de

(ahos) incidencia* IC 95% incidencia* IC 95%
Mujer

65-74 150,4 18 53 1,6-9,0 0,7 0,0-2,0

75-84 634,7 78 3,5 2,0-49 1,3 04-2,1

>85 631,6 72 3,6 22-5/1 1,6 0,6-2,6

Total 1417,9 169 3,8 2,8-4,8 1,3 0,7-1,9
Hombre

65-74 237,7 30 3,4 1,0-5,7 1,3 0,0-2,7

75-84 394,5 52 1,8 0,5-3,1 0,0 -

>85 226,0 24 2,7 0,5-4,8 0,9 0,0-2,1

Total 858,2 106 24 1,4-3,5 0,6 0,1-1,1
TOTAL 2276,1 275 3,3 25-40 1,1 0,6-1,5

T significa tiempo total de seguimiento (en meses).
n significa numero de sujetos.
* Numero de personas que sufre caidas por 100 personas-mes de observacion.

En ningun caso hay diferencias significativas entre los grupos, pues hay
solapamiento de los intervalos de confianza calculados. Las diferencias de riesgo se
trataran especificamente en el analisis de supervivencia del apartado 8.6.

A continuacién se aporta la curva de incidencia acumulada de caidas

(supervivencia invertida) para todos los sujetos de la muestra, observandose un
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crecimiento constante del numero de caidas en todo el periodo de observacion

(Figura 17).
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Figura 17. Porcentaje acumulado de sujetos que cayeron una o mas veces

durante el periodo de estudio.

8.4.2. Densidad de incidencia de caidas

Realizado de cara a obtener una mayor precisidn, este analisis considera el

numero exacto de caidas que cada persona ha tenido. La Tabla 56 muestra la

densidad de incidencia de caidas estratificada por grupo de edad y sexo.

Tabla 56. Densidad de incidencia de caidas estratificada por sexo y grupo de

edad.
Z‘:ﬁ:g 100 personas-aio 100 personas-mes
de edad n Ndamero de o Numero de o
(anos) ta caidas IC 95% tm caidas IC 95%
Mujer
65-74 18 12,5 87,7 35,9-139,6 150,4 7,3 3,0-11,6
75-84 78 52,9 85,1 60,2 - 109,9 634,7 7.1 5,0-9,2
>85 72 52,6 77,9 54,1 -101,7 631,6 6,5 45-85
Total 169 118,2 * 82,1 65,8 - 98,4 14179 *6,8 55-8,2
Hombre
65-74 30 19,8 65,6 29,9-101,3 237,7 55 25-8,4
75-84 52 32,9 1 21,3 55-37,1 394,5 11,8 0,5-31
>85 24 18,8 58,4 23,9-92,9 226,0 49 20-7,7
Total 106 71,5 43,3 28,1-58,6 858,2 3,6 2,3-49
TOTAL 275 189,7 67,5 55,8-79,2 2276,1 5,6 46-6,6

ta significa tiempo total de seguimiento en afios y t, significa tiempo total de seguimiento en meses.
n significa numero de sujetos.

* Diferencia significativa en relacion al total de hombres (p<0,05).

1 Diferencia significativa en relacién a los grupos de mujeres con edad de 75 afios o mas (p<0,05).
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La densidad de incidencia de caidas en general es de 67,5 caidas por 100
personas-afio (5,6 caidas por 100 personas-mes). El indice es estadisticamente mas
alto (p<0,05) en mujeres, y en general se mantiene semejante en los distintos grupos
de edad, con excepcidon del grupo de hombres de entre 75 y 84 afios, que tiene una
densidad de incidencia inferior a los grupos de mujeres con 75 afos 0 mas.

Durante el seguimiento, como muestra la Figura 18, la media de caidas fue de
0,47 veces (IC95%: 0,34-0,59). La media de caidas entre los hombres fue de 0,29
veces (IC95%: 0,15-0,44), y entre las mujeres de 0,57 veces (IC95%: 0,39-0,76).

0.6 =

Caidas

0,z =

T ] T
Masculino Femenino

Sexo

Figura 18. Media de caidas entre las mujeres (n=169) y entre los hombres

(n=106) durante el seguimiento.

8.5. Caracteristicas y consecuencias de las caidas

La Tabla 57 describe el numero total de caidas segun sus principales
caracteristicas obtenida a partir del registro de seguimiento implementado en los
centros. Los porcentajes aportados se refieren a la frecuencia relativa de la
caracteristica en relacion a las 128 caidas registradas en el periodo de seguimiento.

Estas caidas ocurrieron en 75 sujetos.
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Tabla 57. Principales caracteristicas de las caidas registradas durante el

seguimiento.

Caracteristicas Total de caidas N° de caidas en Porcentaje
analizadas cada subgrupo
Lugar de la caida 128
Cuarto de bafo 23 17,8
Habitacion 46 36,4
Pasillos de la residencia 36 27,9
Calle 10 7,8
Otro 13 10,1
lluminacién del lugar de la caida 127
Mal iluminado 22 17,3
Bien iluminado 105 82,7
Momento de la caida 127
Manana 56 44 1
Tarde 42 33,1
Noche 28 22,0
No lo sabe 1 0,8
Condiciones del suelo 127
Liso 104 81,9
Resbaladizo 9 71
Irregular 10 7.9
Pendiente 1 0,8
Escaleras 1 0,8
Otro 2 1,6
¢ Algun objeto favorecié la caida? 126
No 92 73,0
Si 25 19,8
No lo sabe 9 7.1
Tipo de caida 126
Mareo 15 11,9
Aparentemente accidental 83 65,9
Totalmente sorpresa 4 3,2
Provocada por terceros 3 2,4
No puede decirlo 12 9,5
Otros 9 71
Tropiezo con algun objeto 126
No 90 71,4
Si 18 14,3
No lo sabe 18 14,3
Capacidad para levantarse 126
No 24 19,0
Si, con ayuda. 95 75,4
Si, solo. 7 5,6

Mas del 50% de las caidas ocurre en la propia habitacion o en el cuarto de
bano, y en la mayoria de los casos (82,7%) en un lugar bien iluminado. El 44,1% de
las caidas ocurrio por la mafana, pero también es alto el porcentaje ocurrido durante
la noche (22%). En general, el piso liso de las residencias es la condicion de suelo

donde mas ocurren las caidas (81,9%), y solo el 19,8% se debian a factores
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extrinsecos, como tropiezo con objetos. El tipo de caida mas frecuente
aparentemente es accidental (65,9%). Finalmente, es llamativo que solo el 5,6% de
los mayores que caen consiguen levantarse solos tras la caida.

La Tabla 58 describe las principales consecuencias de las caidas.

Tabla 58. Principales consecuencias de las caidas.

Consecuencias Total de caidas  N° de caidas en Porcentaje
analizadas cada subgrupo
Consecuencias fisicas inmediatas 128
Ninguna 60 46,9
Dolor, herida superficial o contusion 56 43,8
Fractura 9 7,0
Traumatismo craneoencefalico 3 2,3
Defuncién 0 0,0
Miedo de volver a caerse 128
No 37 28,9
Si 77 60,2
No lo sabe 14 10,9
Lugar donde recibié asistencia 127
sanitaria
En la residencia 80 63,0
Consulta externa 0 0,0
Hospital 13 10,2
No necesitd asistencia sanitaria 34 26,8
Se solicito fisioterapia tras la caida 122
No 74 60,7
Si 22 18,0
No ha ido al médico 24 19,7
No lo sabe 2 1,6

Cerca del 50% de las caidas que se produjeron no representaron ninguna
consecuencia fisica para los ancianos. Las principales consecuencias fisicas son
leves, que incluyen problemas como contusién, herida superficial o dolor (43,8%), no
obstante, se produjeron fracturas en el 7% de las caidas y traumatismo
craneoencefalico en el 2,3%. Ocho de las 75 personas que cayeron sufrieron
fractura, lo que supone un 10,7% (IC95%: 3,7-17,7) de sujetos con fractura en
relacion al total que se cae.

Dentro de las consecuencias psicologicas, la mayoria de los residentes refiere
tener miedo de volver a caerse.

En cuanto a la repercusion en costes indirectos y cuidados de salud, en la
gran mayoria de las caidas (73,2%) fue necesario asistencia sanitaria en la
residencia (63%) o en el hospital (10,2%). Solamente el 18% de los que cayeron

fueron derivados al servicio especializado de fisioterapia.
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8.6. Factores asociados a las caidas

A continuacion se presentan los principales resultados del estudio analitico
sobre los factores asociados a la incidencia de alguna caida (> 1 caida) y de caidas
repetidas (> 2 caidas), que fue realizado en dos fases: (i) andlisis univariante, para
seleccionar variables que en el analisis crudo se relacionan con el factor de estudio;
y (ii) analisis multivariante, para identificar las principales variables asociadas a la
incidencia de caidas y ajustar su tamario de efecto.

8.6.1. Resultados del analisis univariado mediante el calculo de la probabilidad
de supervivencia con el método Kaplan-Meier (product-limit) y Logrank test
Las tablas de este apartado muestran el valor de chi cuadrado (Chi?)
resultante de la comparacién de las distintas curvas de supervivencia mediante el
teste de Logrank, la significacion estadistica correspondiente al valor de Chi?
obtenido de acuerdo con el grado de libertad correspondiente (grado de libertad =
numero de categorias - 1), el numero de sujetos en cada categoria (n), el tamafio del
efecto (mediante Hazard Ratios [HR]) y el intervalo de confianza del 95% del HR
(IC95%), tanto para la incidencia de alguna caida como para las caidas repetidas.
Ninguna de las caracteristicas sociales y demograficas estuvo relacionada
significativamente (p<0,05) con la incidencia de caidas, tanto para alguna caida
como para caidas repetidas. En cuanto al sexo, aunque las mujeres tienen mayor
probabilidad de alguna caida (HR=1,65; IC95%: 0,98-2,76) y de caidas repetidas
(HR=2,41; 1C95%: 0,90-6,46), esta diferencia no llega a ser estadisticamente
significativa (p=0,057 y p=0,070, respectivamente), pues el intervalo de confianza del
estimador de efecto incluye el valor uno (1,00). Asi mismo, en general, la edad de
los sujetos no parece influir en la incidencia de caidas, aunque los grupos de 75 a 79
anos (HR=0,40; 1C95%: 0,16-0,98) y de 80 a 84 afios (HR= 0,38; IC95%: 0,17-0,86)
tienen una incidencia de personas con alguna caida significativamente inferior al
grupo de 65 a 69 afios. En la Tabla 59 puede observarse la descripcion completa de

estos resultados.
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Tabla 59. Diferencias en la supervivencia a las caidas relacionadas con el sexo

y la edad.
Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Variables Chi’ p n HR  IC 95% Chi’ p n HR  IC 95%
Sexo 3,62 0,057 3,28 0,070
Masculino 105 (1,00) 106 (1,00)
Femenino 166 1,65 0,98-2,76 169 2,41  0,90-6,46
Edad 8,16 0,148 2,10 0,835
65-69 afos 22 (1,00) 22 (1,00)
70-74 afios 25 0,37 0,13-1,04 26 0,71 0,10-5,07
75-79 afios 47 040 0,16-0,98 49 0,62 0,10-3,70
80-84 afos 80 0,38 0,17-0,86 81 066 0,13-3,38
85-90 afos 59 0,63 0,28-1,38 59 1,15 0,24-5,54
> 90 afios 37 045 0,181,111 37 1,23 0,25-6,65

En cuanto a los habitos de vida (lectura diaria y actividad fisica diaria), los
resultados de la Tabla 60 muestran que la practica de actividad fisica diaria se
asocia significativamente con la probabilidad de caerse, con un riesgo relativo (HR)
de 0,35 (1C95%: 0,15-0,82; p=0,011). Este valor (HR=0,35) muestra que los que
practican actividad fisica diaria tienen un 65% menos de probabilidad de caer (1 -
0,35 = 0,65) que los que no lo hacen. Sin embargo, la actividad fisica diaria no se

relaciono significativamente con la supervivencia a las caidas repetidas.

Tabla 60. Diferencias en la supervivencia a las caidas entre los sujetos en

relacién a la practica de actividad fisica diaria.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Variables Cchi p n HR IC 95% Chi’ p n HR IC95%
Actividad fisica diaria 6,45 0,011 n.s. n.s.
No 220 (1,00)
Si 43 0,35 0,15-0,82

De todos los diagndsticos previos, el unico que se relacioné significativamente
con las caidas fue la incontinencia urinaria. Este factor representa un riesgo a la
supervivencia de caidas estimado en un HR de 3,03 (IC95%: 1,75-5,24; p=0,000)
para alguna caida y de 3,17 (IC95%: 1,31-7,65; p=0,007) para caidas repetidas. Es
decir, las personas con diagndéstico de incontinencia urinaria tienen una probabilidad
tres veces mayor de sufrir caidas que una persona continente. Ademas, las
personas pluripatolégicas, con tres o mas diagnosticos de enfermedades croénicas,
también tienen una incidencia de caidas incrementada, con una probabilidad 77%

mayor de caerse que los que tienen menos de tres diagnodsticos (HR=1,77; 1C95%,
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1,10-2,85; p=0,018). La descripcion completa de los diagndsticos previos

relacionados con caidas puede observarse en la Tabla 61.

Tabla 61. Variables relacionadas con diagnésticos cronicos previos asociadas

significativamente (p<0,05) con la incidencia de caidas.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Variables Chi* p n HR IC 95% Chi’ p n HR IC 95%
N° diagnésticos 5,62 0,018 n.s. n.s.
< 3 diag. 132 (1,00)
> 3 diag. 127 1,77  1,10-2,85
Incontinencia
urinaria 17,30 0,000 7,33 0,007
No 234 (1,00) 238 (1,00)
Si 28 3,03 1,75-5,24 28 317 1,31-7,65

El estado depresivo se asocié significativamente con la supervivencia a las
caidas (p=0,019). La Tabla 62 muestra la relacion de la incidencia de caidas en
funcién de la presencia de depresion (medido con la Escala Geriatrica de Depresién
de Yesavage), de problemas de marcha o de equilibrio (medido con la escala
POMA), y de acuerdo con el nivel de dependencia del sujeto (medido con el indice
de Barthel). La dicotomizacion de cada una de las variables mencionadas se hizo

basada en el punto de corte 6ptimo referido en su proceso de validacion.

Tabla 62. Estado depresivo, marcha, equilibrio, marcha y equilibrio,

dependencia y su asociacion significativa (p<0,05) con la incidencia de caidas.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Variables Chi’ p n HR IC 95% Chi* p n HR IC 95%
Depresion 5,48 0,019 n.s. n.s.
establecida
No 198 (1,00)
Si 26 2,20 1,14-4,24
Déficit de 6,90 0,009 10,31 0,001
equilibrio
No 180 (1,00) 182 (1,00)
Si 88 1,89 1,18-3,04 90 3,95 1,71-9,15
Déficit de marcha 6,31 0,012 7,80 0,005
No 119 (1,00) 121 (1,00)
Si 149 1,89 1,15-3,09 151 4,65 1,58-13,70
Déficit de 4,87 0,027 592 0,015
marcha+equilibrio
No 160 (1,00) 162 (1,00)
Si 108 1,70 1,06-2,72 110 2,83  1,22-6,55
Dependencia 4,24 0,039 502 0,025
No 77 (1,00) 79  (1,00)
Si 193 1,85 1,03-3,32 195 523  1,23-22,27
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico crénico, se evalud la relacion de cada
uno de los farmacos que potencialmente podrian influir en el factor de estudio. Como
resultado, algunos farmacos especificos y la polimedicacién (> 3 farmacos diarios)
se asociaron con la incidencia de caidas (Tabla 63). En el analisis crudo, univariante,
el factor que tiene el mayor efecto en las caidas es el grupo de farmacos
psicoanalépticos (antidepresivos, psicoestimulantes y antidemencia), que tiene una
estimacion de HR de 3,28 (IC95%: 1,46-7,40; p=0,004), indicando que las personas
que consumen este tipo de medicamento tienen una probabilidad tres veces mayor

de caerse repetidamente en relacion a las que no (Tabla 64).

Tabla 63. Variables relacionadas con el tratamiento farmacolégico crénico

asociadas significativamente (p < 0,05) con la incidencia de caidas.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Variables Chi’ p n HR IC 95% Chi’ p n HR IC 95%
Polimedicacién 6,80 0,009 n.s. ns.
No 52  (1,00)
Si 215 3,05 1,32-7,04
Antidepresivos 13,29 0,000 5,28 0,022
No 206 (1,00) 207 (1,00)
Si 65 244 1,51-3,95 68 2,59 1,15-5,84
Psicoanalépticos 14,69 0,000 8,20 0,004
No 173 (1,00) 174 (1,00)
Si 98 2,49 1,56-3,98 101 3,28  1,46-7,40
Antiparkinsonianos 5,78 0,016 n.s. n.s.
No 257 (1,00)
Si 14 2,61 1,19-5,72

Finalmente, el resultado del analisis de las probabilidades de supervivencia se
hizo en relacion a variables relacionadas con caidas previas, como el antecedente
de caidas en los ultimos 12 meses y el miedo a caerse. Ambas se relacionan
significativamente, pero el hecho de tener caidas previas es el que tiene un efecto
clinico mas importante, sin ajustar, en la incidencia de caidas (HR = 2,51; IC 95%,

1,04-6,06). Los resultados completos se muestran en la Tabla 64.

Tabla 64. Variables relacionadas con caidas previas (en los ultimos 12 meses)

asociadas significativamente (p < 0,05) con la incidencia de caidas.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)

Variables Chi* p n HR IC 95% Chi p n HR IC 95%
Caidas previas 5,73 0,017 4,20 0,040

No 130 (1,00) 131 (1,00)

Si 130 1,84 1,12-3,02 133 2,51 1,04-6,06
Miedo a caer 594 0,015 n.s. ns.

No 126 (1,00)

Si 120 1,84 1,13-3,00
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8.6.2. Analisis multivariante mediante regresion de riesgos proporcionales de

Cox

8.6.2.1. Factores relacionados con la incidencia de alguna caida (> 1 caida)

Tras analizar mediante graficos de Kaplan-Meier si las variables tenian riesgo
proporcional, es decir, si eran apropiadas para construir un modelo predictivo
mediante regresion de riesgos proporcionales de Cox, se incluyeron las variables en
el modelo inicial de analisis. Ademas, se ajustdé el modelo con variables
potencialmente importantes como edad y sexo.

En el modelo final, continuaron como factores de riesgo asociados a la
incidencia de alguna caida las variables diagnodstico de incontinencia urinaria
(HR=3,22) y consumo de antidepresivos (HR=2,41), adicionalmente, como factor
protector, se observa la practica de actividad fisica diaria (HR=0,39). La descripcion

completa se muestra en la Tabla 65.

Tabla 65. Modelo predictivo de la incidencia de alguna caida (> 1 caida).

Alguna caida (> 1 caida)

Covariables Coeficiente HR ajustado IC 95% p-valor
Incontinencia urinaria 1,169 3,22 (1,75-5,92) < 0,001
Antidepresivos 0,881 2,41 (1,42-4,10) 0,001
Actividad fisica diaria - 0,936 0,39 (0,17-0,92) 0,031

HR significa Hazard Ratio.
IC significa Intervalo de Confianza.

A continuacién, las Figuras 19, 20 y 21 muestran las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier de cada una de las variables relacionadas con la incidencia de
caidas.

En el grafico de supervivencia relacionado con la incontinencia urinaria se
aprecia que cerca del 30% de los residentes sobreviven, o no tienen alguna caida en
un periodo de un afo. Por otro lado, entre los que controlan la miccion,

aproximadamente el 70% no presenta caidas en el mismo periodo (Figura 19).
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Figura 19. Porcentaje de supervivencia a alguna caida en funcién de la

presencia de diagndstico de incontinencia urinaria.

Asimismo, cerca de 70% de los que consumen antidepresivos se caen en un

afio de seguimiento, pero solamente entre el 20% y 30% de los que no toman este

tipo de farmaco se cae en el mismo periodo (Figura 20).
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Figura 20. Porcentaje de supervivencia a alguna caida en funcion del consumo

de farmacos antidepresivos.

En cuanto a la actividad fisica diaria, se aprecia que la presencia del factor

protege de la incidencia de caidas, pues en cualquier fase del seguimiento, los que

practican estas actividades se caen menos que los que no lo hacen (Figura 21).
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Figura 21. Porcentaje de supervivencia a alguna caida en funcion de la practica

de actividad fisica diaria.

8.6.2.2. Factores relacionados con la incidencia de caidas repetidas (> 2
caidas)

En cuanto al modelo predictivo final relacionado con las caidas repetidas, se
observa en la Tabla 66 la presencia de los factores de riesgo diagndstico de
incontinencia urinaria (HR=2,68), consumo de psicoanalépticos (HR=2,74) y déficit
de equilibrio (HR=3,18).

Tabla 66. Modelo predictivo de la incidencia de caidas repetidas (> 2 caidas).

Caidas repetidas (> 2 caidas)

Covariables Coeficiente HR ajustado IC 95% p-valor
Incontinencia urinaria 0,984 2,68 (1,09-6,57) 0,032
Psicoanalépticos 1,009 2,74 (1,20-6,29) 0,017
Déficit de equilibrio 1,156 3,18 (1,36-7,43) 0,008

HR significa Hazard Ratio.
IC significa Intervalo de Confianza.

A continuacion se aportan los graficos de supervivencia de las variables
relacionadas con la incidencia de caidas repetidas. La Figura 22 muestra como a
partir de 6 meses de seguimiento, los sujetos con incontinencia urinaria se destacan

con mas caidas repetidas que los continentes.
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Figura 22. Porcentaje de supervivencia a caida repetidas en funciéon del

diagnéstico de incontinencia urinaria.

En las Figuras 23 y 24 se aprecia que el déficit de equilibrio y el uso de

medicacion Psicoanaléptica (antidepresivos, psicoestimulantes y antidemencia)

pueden aumentar cerca de un 20% la incidencia anual de caidas repetidas.
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Figura 23. Porcentaje de supervivencia a caida repetidas en funcién de la

presencia de déficit de equilibrio.
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Figura 24. Porcentaje de supervivencia a caida repetidas en funcion del uso

farmacos psicoanalépticos.
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8.7. Analisis de la influencia conjunta de los factores relacionados con las
caidas y construccién de una Escala de Evaluacién del Riesgo de Caidas para
Ancianos Institucionalizados (Escala ERCALI)

De los 11 centros evaluados inicialmente, cuatro disponen de escala de
valoracion de riesgo de caidas.

Para facilitar el traslado de los hallazgos sobre los factores de riesgo a la
practica clinica se han unificado los conceptos de alguna caida y caidas repetidas, y
todas las variables que tenian importancia en los modelos anteriores han sido
consideradas para la construccion de una escala de valoracién de riesgo unica.
Como la inclusiéon de antidepresivos (asociado a alguna caida) y psicoanalépticos
(asociado a caidas repetidas) era redundante, se probo la capacidad predictiva de la
escala con ambas variables separadamente, sin embargo, la variable

psicoanaplépticos contribuia mas a la capacidad predictiva de la escala.

La escala de valoracion es la siguiente:

EVALUAR: No Si

¢ Tiene diagnostico de incontinencia urinaria? 0 +1

¢ Toma algun farmaco psicoanaléptico?
FACTORES _ . _ . . . 0 +1
(antidepresivo, psicoestimulante o antidemencia)

DE RIESGO
¢ Tiene déficit de equilibrio? 0 ]
+
(POMA equilibrio < 11 puntos)
FACTOR DE
i ¢ Practica actividad fisica diariamente? 0 -1
PROTECCION
TOTAL=

RESULTADO:

-1 = Riesgo bajo

0 = Riesgo medio

1 = Riesgo alto

> 2 = Riesgo muy alto

Como se puede apreciar en la escala ERCAI, el nivel de riesgo de caidas se

identifica en funciéon de la suma de los factores evaluados, los que representan
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riesgo suman una unidad y el factor de proteccion resta una unidad; la asignacion de
una unidad a cada factor se basa en el valor aproximado de cada coeficiente
resultante del analisis multivariante. El total de la suma puede tener un rango de -1 a
3, sin embargo, el riesgo de caidas se clasifica en bajo (-1), medio (0), alto (1) y muy
alto (> 2). Se unificaron los resultados 2 y 3, ya que sus curvas de supervivencia
eran muy parecidas y el tamano muestral correspondiente al resultado 3 fue muy
pequefo (n=5).

En cuanto a la importancia clinica (tamano del efecto) de estar clasificado en
uno u otro nivel, la Tabla 67 aporta los Hazard Ratios correspondientes. Por ejemplo,
los sujetos clasificados dentro del grupo con nivel de riesgo muy alto tienen una
probabilidad de caerse alguna vez mas de 12 veces superior a los del grupo de
riesgo bajo, tanto para alguna caida (HR=12,58; 1C95%: 2,96-53,51) como para
caidas repetidas (HR=12,97; 1C95%: 3,61-46,66). No obstante, para las caidas
repetidas, esta probabilidad de supervivencia se refiere a los grupos bajo y medio en
su conjunto, ya que fue necesario agruparlos para calcular el estadistico, puesto que

todos los casos del grupo bajo fueron censurados.

Tabla 67. Efecto clinico basado en el resultado de la ecuacidon de valoracion de

riesgo de caidas construida a partir de los factores de riesgo identificados.

Alguna caida (> 1 caida) Caidas repetidas (> 2 caidas)
Chi’ p n HR IC 95% Chi’ p n HR IC 95%
Escala de valoracion 30,04 0,000 23,75 0,000
Riesgo bajo (-1) 29 (1,00) 30 (1,00)
Riesgo medio (0) 87 3,28 0,76-14,21 87 ’
Riesgo alto (1) 88 5,99 1,42-25,19 89 4,67 1,26-17,26
Riesgo muy alto (>2) 47 12,58 2,96-53,51 49 12,97 3,61-46,66

En cuanto a la incidencia de alguna caida, tratando la variable “resultado de la
ecuacion” de manera continua, se aprecia un modelo predictivo significativo
(Chi?=27,35; p=0,000) donde se duplica el riesgo de caidas con cada aumento de
una unidad en su resultado (HR=2,06; IC95%: 1,56-2,73). El analisis en cuanto al
prondstico de caidas repetidas revelé un modelo predictivo significativo (Chi*=20,47;
p=0,000) en el cual cada aumento de una unidad en el resultado de la ecuacion
implica una mayor probabilidad de caidas de aproximadamente tres veces mas
(HR=3,21; 1C95%: 1,86-5,54).

A continuacién se aportan las curvas de incidencia acumulada (uno menos la

supervivencia acumulada) para la ocurrencia de alguna caida, segun el resultado de
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la escala ERCAI. Se aprecia que cuanto mayor es la puntuacion de la escala mayor

el riesgo de sufrir alguna caida (Figura 25).
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Figura 25. Incidencia acumulada de alguna caida en funcién del resultado de la
escala ERCAL.

En cuanto a las caidas repetidas, las curvas de incidencia acumulada (uno
menos la supervivencia acumulada) también muestran una relacion directamente
proporcional para el aumento del riesgo cuanto mayor sea el resultado de la
ecuacion predictiva. En la Figura 26 se muestra cada una de las curvas, incluida la

de riesgo bajo, que no tuvo ningun caso de caidas repetidas.
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Figura 26. Incidencia acumulada de caidas repetidas en funcién del resultado
de la escala ERCAI.
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9. DISCUSION

9.1. Hallazgos clave

La poblacion estudiada se compone principalmente de mujeres (61,5%), tiene
una media de edad de 81,6 afios y en su mayoria (87,6%) no estan casados ni viven
en pareja. El nivel de estudios maximo es primario en casi el 90% de los sujetos, y
solamente el 33,5% de la muestra tienen el habito de lectura diaria. En cuanto a la
practica de actividad fisica, la mayoria son sedentarios y el 16,5% afirma practicar
diariamente. Cerca del 50% de los participantes tienen mas de 3 diagndsticos de
enfermedades cronicas, y las mas prevalentes son la hipertension arterial (57,7%),
las enfermedades reumaticas (37,4%) y la diabetes (23,8%). El numero de farmacos
prescritos también es alto, pues cerca del 80% de los ancianos esta polimedicado
con 4 o mas prescripciones diarias, siendo los farmacos mas prevalentes los
psicolépticos en general (ansioliticos, antipsicoticos e hipnéticos y sedantes),
prescritos en el 61,2% de la poblacion, los inhibidores de la bomba de protones
(42,8%), y Ilos activos sobre el sistema renina-angiotensina (45,1%).
Aproximadamente el 50% presentaba al menos estado depresivo leve y el 16,1%
deterioro cognitivo grave. En cuanto a la funcionalidad, casi el 50% necesita ayuda
técnica para desplazarse (p. €j. bastdén, andador, etc.), y solamente el 28,8% era
totalmente independiente para sus actividades de la vida diaria. En cuanto a los
antecedentes de caidas, cerca del 50% afirmé haber caido en el afio previo.

La densidad de incidencia de personas con alguna caida durante el
seguimiento fue de 39,5 por cada 100 residentes al afio (IC95%: 30,6-48,5), y la
densidad de incidencia de caidas repetidas es de 12,7 por cada 100 residentes al
ano (IC95%: 7,6-17,7). Estratificando estos resultados por sexo se aprecia que las
mujeres tienen una mayor incidencia, pero que no resulta estadisticamente superior
a la de hombres. No obstante, en cuanto a la densidad de incidencia de caidas
(numero de caidas), las mujeres sufren significativamente mas caidas que los
hombres (p<0,05).

Sobre las caracteristicas de las caidas, se ha observado que la mayoria se
dan en ambientes habituales del anciano, como habitacion, cuarto de bafio y pasillos
de la residencia. En la mayoria de los casos habia iluminacion adecuada, y

aparentemente no habia objetos que favorecieran las caidas. Las principales
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consecuencias fisicas son leves (como dolor, contusion y herida superficial), pero el
7% de las caidas causo fractura 6sea, si bien el 73,2% de las caidas necesito
asistencia sanitaria. En la mayoria de las caidas (60,2%) los sujetos refieren la
consecuencia psicoldgica del miedo a caer.

Tras el estudio analitico para identificar los factores de riesgo asociados a
este problema, se aprecia que la incontinencia urinaria, el déficit de equilibrio, el
consumo de medicacion psicoanaléptica y de antidepresivos, pueden aumentar el
riesgo de caidas, por otra parte, la practica diaria de ejercicio fisico disminuye la
incidencia del problema. Basado en estos factores asociados, el estudio también
propone una escala multifactorial de evaluacion del riesgo de caidas en ancianos
institucionalizados, para facilitar el cribado de sujetos con riesgo y orientar

estrategias de prevencion.

9.2. Perfil general del anciano institucionalizado en la Region de Murcia

En Espafia, no existe informacion oficial sobre el perfil de los residentes en
centros para personas mayores respecto a la mayoria de las caracteristicas
analizadas en este estudio. Segun el Informe sobre Servicios Sociales en Espafia
(2006)"° el 67% de los usuarios son muijeres, la edad media de los residentes es de
82 afios y la mayoria (64%) tienen 80 y mas afos.'® Segun el presente estudio, en
la Region de Murcia, las caracteristicas de los residentes en cuanto a edad y sexo
son semejantes a los datos nacionales. Si bien en la Regién de Murcia hay mas
ofertas de residencias privadas que publicas, en nuestro estudio la distribucion ha
sido mas homogénea.'®°

En cuanto a los diagnosticos previos, un estudio sobre funcionalidad de
personas mayores que viven en residencias del municipio de Murcia también
encontré que las enfermedades mas prevalentes son la hipertension arterial, la

diabetes y la artrosis.'®"

9.3. Frecuencia de caidas

Por tratarse de un estudio prospectivo donde los sujetos han tenido distintos
periodos de seguimiento, la principal medida de frecuencia utilizada ha sido la
densidad de incidencia. Segun se muestra en la Figura 27, la frecuencia de caidas
en este estudio es similar a la encontrada en otras localidades de Espana. Por

ejemplo, la densidad de incidencia de 39,5 ancianos con alguna caida por 100
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personas-afio de observacidn, se acerca a la media de los estudios anteriores, no
obstante, la incidencia de 12,7 ancianos con caidas repetidas por 100 personas-afio
es ligeramente inferior. Si bien hubiera sido conveniente comparar estas incidencias
ajustando los resultados por posibles variables de confusiéon, como podrian ser la
edad y el sexo, la insuficiente informacion disponible en las publicaciones anteriores
no ha permitido realizar estos ajustes. La incidencia en el presente estudio es mas
alta que entre los mayores que viven en la comunidad, que suelen tener una

incidencia del 30% al 35% al afio,>"’

|.17

pero se asemeja a otros estudios de ambito
institucional.”” Segun lo expuesto en el marco tedrico de este trabajo, las diferencias
entre estos ambitos probablemente se deben a la fragilidad aumentada de los
ancianos institucionalizados.*

En la Figura 27, los estudios estan ordenados segun afio de publicacion,
apreciandose que en conjunto las caidas no tienden a disminuir con el paso de los
anos, ya que desde la primera publicacion en 1994 hasta el presente estudio,
apenas ha variado la incidencia de caidas. Estos resultados son acordes con el
estudio de Petridou et al.,'® sobre la tasa de mortalidad anual por caidas entre
mayores de 64 anos de 29 paises europeos (todos con mas de 1.000.000
habitantes). Los autores encontraron que la tasa de mortalidad por caidas en
ancianos tiende a disminuir discretamente en la mayoria de los paises, desde el afio
1993 hasta 2002 (-4,3% al afo; 1C95%: -5,0 a -3,7), sin embargo, Espana (+0,3% al
afno; 1C95%: -2,9 a 3,6) es uno de los cuatro paises que contribuye a que esta tasa
se incremente todos los afios. Sobre la validez de estos datos, cabe anadir que
debido a las diferencias en la cantidad de poblacion anciana de cada pais los
indicadores estan estandarizados por edad. Como la mayoria de los paises
europeos, aunque ligeramente, esta consiguiendo disminuir la tasa de mortalidad por
caidas, se insiste en recomendar a todos los paises, en especial a los que tienen
peores datos, el desarrollo de actividades de prevencion. Asimismo, estas
intervenciones son necesarias porque el numero de muertes por caidas en las

tltimas décadas constituye un dato alarmante.®
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* En este estudio las caidas repetidas son definidas por 3 o mas incidencias.

Figura 27. Incidencia acumulada de alguna caida (>1 caidas) y de caidas
repetidas (>2 caidas), ajustada a un periodo de un afo, en residencias de

ancianos espanolas.

La incidencia de caidas repetidas en el presente estudio (12,7 por 100
residentes-afio) es menor que en los otros estudios espafioles, si bien esta
estimacion puede llegar a 17,7 por 100 residentes-afio en el intervalo de confianza
del 95%. Un estudio con mayor tamafio muestral permitiria detectar una estimacion
mas precisa respecto a la incidencia de caidas repetidas.

Respecto a la incidencia estratificada por edad y sexo, los resultados fueron
mas homogéneos que en algunas investigaciones anteriores, tanto de ambito

1""® como comunitario.®®'"” Las mujeres tienen mayor densidad de

instituciona
incidencia tanto de alguna caida como de caidas repetidas, aunque la comparacion
univariante de este factor muestra que las diferencias son poco significativas y
pueden deberse al error de muestreo, asumiendo una confianza del 95%. Las

mujeres tuvieron un 65% mas de probabilidad de caerse alguna vez (HR=1,65;
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IC95%: 0,98-2,76; p=0,057) y mas del doble de posibilidad de caerse repetidamente
(HR=2,41; 1C95%: 0,90-6,46; p=0,070). No obstante, debido a la poca significacion
estadistica de estas diferencias, el factor sexo no se destaca en el analisis
multivariante. Sin embargo, notamos que los intervalos de confianza minimos del
Hazard Ratio se acercan a la unidad, y es posible que estas diferencias fueran mas
consistentes si hubiésemos analizado un tamafio muestral mas grande, pues
aumentaria la potencia estadistica de este estudio.

Por otro lado, como puede observarse en la Tabla 56, el numero de caidas en
las mujeres es significativamente superior. Las mujeres tienen 82,1 caidas por cada
100 mujeres-aio de observacion (IC95%: 65,8-98,4), un valor significativamente
superior a la misma densidad de incidencia de caidas en los hombres que es de
43,3 incidentes por cada 100 hombres-afio de observacion (IC95%: 28,1-58,6). Esta
diferencia entre sexos respecto a las caidas puede haber pasado desapercibida
tanto en el analisis comentado en el parrafo anterior como en estudios anteriores
debido al procedimiento de categorizacién (si o no) de la variable caidas.’ No
obstante, cabe destacar que el analisis de regresion de riesgos proporcionales de
Cox precisa la categorizacién de la variable, aunque limite la potencia estadistica de
estas pruebas. Por lo tanto, podemos afirmar que el numero de mujeres con caidas
es similar al de hombres, aunque el numero de caidas en las mujeres es
significativamente superior.

En este sentido, la revision sistematica sobre factores de riesgo de caidas en
ancianos, que se incluye en el marco tedrico de esta tesis, muestra que la influencia
del sexo es contradictoria, pudiendo ser mayor entre los hombres institucionalizados
y mayor entre las mujeres del ambito comunitario.’® La mayor incidencia en

1.16 realizado en 26

hombres se destaca unicamente en el estudio de Lord et a
residencias de ancianos y 17 residencias de cuidados intermedios de Sydney
(Australia). No obstante, este resultado no se aplica a nuestra poblacion de estudio,
pues se referia a personas que soélo podian levantarse con ayuda, un grupo de
personas que fue a propésito excluido de nuestro estudio por tener una incidencia
minima de caidas. Adicionalmente, en instituciones espafolas se suele encontrar
una mayor incidencia de caidas entre mujeres, pero sin que esta resulte
estadisticamente significativa, sobretodo después del analisis multivariante.®®* Por
ejemplo, Bueno et al.® en dos residencias de ancianos de la ciudad de Granada

(Espafia), encontraron en el analisis bruto que las mujeres tenian el doble de
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posibilidad de caerse, sin embargo, a semejanza del presente estudio, la diferencia
desaparecia en el analisis multivariante, lo que indica que, sabiendo que el riesgo de
caidas es multifactorial, hay otras variables de mayor relevancia que el sexo a
controlar en el analisis de las caidas de ancianos institucionalizados.

Segun los resultados, la edad de los sujetos tampoco influye
significativamente en la incidencia de caidas, tanto de personas con alguna caida
(p=0,148) como con caidas repetidas (p=0,835), pero algunos grupos de edad se
destacan muy discretamente en relacion a otros. Esta escasa variedad es
corroborada por los resultados de la revision sistematica sobre factores de riesgo
realizada para el marco teérico de esta tesis,'® donde se observa que solo uno de
los cinco estudios con asociacion estadistica para la edad avanzada es de ambito

|.116

institucional, y se trata del estudio de Lord et a con sujetos de caracteristicas

diferentes a las del presente estudio. En Espafia, la edad parece afectar a la

frecuencia de caidas en mayores que viven en la comunidad,>3°8°

pero no en
: : : 9,10,62,129,132 ¥a

instituciones. Probablemente, la edad y el sexo son factores demograficos
de menor importancia entre los mayores institucionalizados por la mayor
comorbilidad que estos presentan,®® pues tanto las enfermedades crénicas como la

fragilidad son aspectos que destacan como factores de riesgo en estas personas.

9.4. Caracteristicas y consecuencias de las caidas

Las principales caracteristicas de las 128 caidas registradas en este estudio,
basadas en el cuestionario de Organizacién Mundial de la Salud sobre caidas en
ancianos,** muestran que los lugares mas peligrosos para el anciano son su propia
habitacion, el cuarto de bafo y los pasillos de la residencia. Un estudio especifico
sobre este ambiente podria identificar los factores extrinsecos causantes de las
caidas, como pueden ser la presencia de alfombras u objetos en el paso, poco
espacio para circular, la falta de pasamanos, etc. El hecho de que la mayoria de las
caidas ocurra en un local iluminado y por la mahana o por la tarde, demuestra que la
falta de iluminacion no parece ser decisiva para la ocurrencia de las caidas (Tabla
57).

Por otro lado, se identificé que la mayoria de las caidas aparentemente son
accidentales, y solamente un pequefio porcentaje se relacionaba con un tropiezo o
la presencia de algun objeto. La ausencia de objetos o tropiezos puede sugerir que

los ancianos suelen caerse mas por debilidades intrinsecas, por lo que también es
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importante identificar estos factores. Unicamente en el 5,6% de las caidas los
ancianos pudieron levantarse por si solos, lo que pone de manifiesto la impotencia
de los sujetos al enfrentarse con episodios de caidas.

En cuanto a las consecuencias, los resultados mostraron que aunque casi la
mitad de las caidas no tienen consecuencias fisicas, el 43,8% ocasiona dolor, herida
superficial o contusién. Estas consecuencias fisicas inicialmente leves también
deben tenerse en consideracion, de cara a evitar complicaciones y consecuencias
mas serias, como por ejemplo, la cronificacion del dolor que puede llevar a la
discapacidad funcional y mermar la salud y la calidad de vida.

Dentro de las consecuencias mas serias, en siete de cada 100 caidas se
produjo fractura ésea, este dato supone asimismo que el 10,7% de las 75 personas
que se cayeron durante el seguimiento sufrieron fractura. Esta ultima estimacion
puntual es la mayor encontrada en residencias de ancianos espafiolas (Figura 28), si
bien para este dato el tamafio muestral del estudio no ofrece una precision alta, ya
que los intervalos de confianza del 95% varian de + 7%.

Por otro lado, aunque a primera vista el indice de fracturas pueda parecer
pequefo, al generalizar el dato a la poblacion de estudio (N=2.556) se observar que
todos los anos ocurriran aproximadamente 121 fracturas entre los ancianos de la
Region de Murcia. Es decir, 10 fracturas por mes o cerca de 3 fracturas por semana.
El sufrimiento fisico y emocional para el anciano que sufre una fractura y los costes
econdmicos que esto representa, evidencia la prioridad que tiene el desarrollo y la

implementacion de estrategias preventivas para este problema de seguridad.
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Figura 28. Porcentaje de sujetos que sufre fractura en la caida en relacién al
total que se cae, segun diferentes estudios realizados con ancianos

institucionalizados de centros espanoles.

A pesar de que ninguna caida fue mortal, el 2,3% de las caidas ocasiond
traumatismo craneoencefalico (Tabla 58). Quiza un periodo de seguimiento mas
largo o una muestra mas numerosa hubiera detectado alguna muerte como
consecuencia de una caida. Con todo, las tasas de mortalidad basadas en

estadisticas oficiales, como las consultadas por Petridou et al.'®?

, Solamente
representan la punta del Iceberg del problema de las caidas. Es decir, si las tasas de
mortalidad resultan llamativas en algunos estudios, la incidencia de caidas, las
fracturas ocasionadas por estas y sus consecuencias, que son mucho mas
numerosas, deben resultar mas llamativas aun.

De las principales consecuencias psicolégicas, el miedo de volver a caerse
fue referido después de las caidas aproximadamente en un 60% de los casos (Tabla
58). Este miedo puede originar el sindrome post caida, que repercute en perjuicio de
la capacidad funcional, del acondicionamiento cardiorrespiratorio, aumento de la
ansiedad y la depresion, de la fragilidad osteomuscular, que lleva a nuevas caidas y
a una menor calidad de vida.?"?2
Los resultados mostraron que mas del 70% de las caidas necesitan alguna

asistencia sanitaria, bien en la residencia (63,0%) o en un hospital (10,2%), y
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solamente en el 18% de las caidas se solicita una valoracién de fisioterapia. Estos
resultados indican que la mayoria de las caidas repercuten en costes de cuidados
de salud tanto en la residencia como en un centro hospitalario, pero es probable que
haya una infrasolicitacion de valoracion fisioterapéutica post caida (por ejemplo, de
marcha y equilibrio), que es una de las recomendaciones de las guias de practica
clinica internacionales.'*"'* En vista de estos resultados, si aproximadamente el 50%
de las caidas tiene dolor, contusién, herida o fractura, y solamente en el 18% de las
caidas se solicita valoracion de fisioterapia, se constata que las recomendaciones
internacionales no se cumplen en este ambito.

Por otro lado, se aprecia que los ancianos tienden a magnificar las
consecuencias de las caidas, ya que al comparar las consecuencias de caidas
previas referidas por el anciano y las consecuencias segun el registro
cumplimentado por los profesionales, los resultados varian de 24,2% al 10,7% de
sujetos con fracturas. Este Ultimo dato corresponde a lo esperado segun

investigaciones previas.'”*°

9.5. Factores asociados a las caidas

Aunque varios factores se relacionaron significativamente con las caidas
(apartado 8.6.1), al emplear un analisis multivariante para identificar los principales
factores relacionados con la supervivencia a las caidas (apartado 8.6.2), se
identificaron dos modelos predictivos finales, uno para la incidencia de alguna caida
(Tabla 65) y otro para caidas repetidas (Tabla 66).

Ninguna variable sociodemografica permanecio en el modelo final, a pesar de
que este modelo fue ajustado por edad y sexo. Para la incidencia de alguna caida se
identificaron dos factores de riesgo, el diagndstico de incontinencia urinaria y el
consumo de antidepresivos, y un factor protector, la practica diaria de actividad
fisica. Por otra parte, se destacaron tres factores de riesgo relacionados con la
incidencia de caidas repetidas, el diagndstico de incontinencia urinaria, el consumo
de medicacién psicoanaléptica y el déficit de equilibrio. A continuacién se discuten

cada uno de estos factores.

Incontinencia urinaria

42,116

Dos estudios previos sobre factores de riesgo de caidas en ancianos,

recogidos en la revision sistematica del capitulo 4,'® identificaron que la
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incontinencia urinaria es un factor asociado a las caidas. El impacto de esta
asociacion es importante, ya que la incontinencia urinaria es uno de los sindromes
geriatricos mas prevalentes,'® y con mayor frecuencia en el ambito institucional. Por
ejemplo, dos estudios recientes sobre prevalencia de incontinencia urinaria,
efectuados en Reino Unido y en Espafia, muestran que mas de la mitad de los
ancianos institucionalizados sufren de este problema.’®*'®® La menor prevalencia
identificada en nuestro estudio (15,4% de la muestra; Tabla 42) probablemente se
debe a que han sido clasificamos como incontinentes solamente los sujetos que
tenian un diagnédstico formal en su historial clinico, sin embargo, este indice podria
verse aumentado mediante la realizacidn de un cribado, con cuestionarios y pruebas
especificas, como examen fisico, test de la compresa (Pad test) y técnicas
urodinamicas. A pesar de que una muestra mayor podria detectar un tamafo de
efecto mas preciso, probablemente este factor continuaria siendo significativo, en
armonia con los resultados de estudios previos que detectaron la relacién del riesgo
de caidas e incontinencia urinaria.'®'%°

Asimismo, aunque no se ha valorado el tipo de incontinencia urinaria (de
esfuerzo, de urgencia, o mixta), hay estudios previos que han identificado un riesgo
aumentado de caidas tanto en personas con diagndstico de incontinencia urinaria de
urgencia'®’ como de incontinencia mixta (esfuerzo + urgencia).'® Aunque es dificil
de precisar, puede ser que la muestra de incontinentes del presente estudio esté
compuesta por personas con incontinencia de urgencia y mixta, ya que estas tienen
mayor probabilidad de estar diagnosticadas y registradas en la historia clinica.

La asociacion de la incontinencia urinaria con las caidas puede deberse
sobretodo a tres teorias que pueden estar interrelacionadas:

1 - Problemas de movilidad, déficit de equilibrio y debilidad muscular:
|.165

En este sentido, Wagg et a identificaron que el factor mas relacionado con
la incontinencia urinaria consiste en la presencia de problemas de movilidad. Tanto
la incontinencia como la movilidad pueden estar intrinsecamente relacionadas con el
déficit de equilibrio y la debilidad muscular generalizada, que llega en ultimas
instancias a afectar la musculatura del suelo pélvico. La debilidad de los musculos
de la pelvis causa la incontinencia urinaria de esfuerzo, y pueden también guardar
relacion con la incontinencia de urgencia. Es decir, el riesgo asociado a la

incontinencia urinaria puede ser un reflejo o un indicador de otras discapacidades
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fisicas que causan inestabilidad y caidas en ancianos, como son los problemas de

movilidad y la debilidad muscular.'"®1’

2 - Comorbilidad neuroldgica:

Es importante considerar también que algunas enfermedades neuroldgicas
pueden facilitar tanto la incontinencia urinaria como las caidas en los ancianos.'”
Por ejemplo, la hidrocefalia por presion normal presenta problemas de marcha
acompafiados de incontinencia urinaria, déficit cognitivo y aumento de los
ventriculos laterales; las Enfermedades de la Sustancia Blanca (ESB) pueden estar

171-173

asociadas con caidas e incontinencia urinaria;'™ la atrofia sistémica multiple

que acompana parkinsonismo y ataxia, también presenta disfuncién autondémica e

incontinencia urinaria;'’®

y la demencia de cuerpos de Lewy, degeneracion
corticobasal, y paralisis progresiva supranuclear,'”® también pueden acompanarse
de incontinencia urinaria. Es decir, tanto la incontinencia urinaria como las caidas
pueden deberse a enfermedades neuroldgicas, por lo que, segun esta teoria, la
incontinencia urinaria seria mas bien una covariable de confusion frente a las
enfermedades neuroldgicas verdaderas causantes de las caidas.

3 — Déficit de atencidon combinados con riesgos extrinsecos:

Algunos estudios han mostrado que la capacidad de los ancianos para
realizar tareas de movilidad disminuye cuando su atencién esta dividida.'”®""" Asi

mismo, Chen et al.'”®

encontraron que, cuando los mayores tienen la atencion
dividida, disminuyen su capacidad para evitar obstaculos mientras andan, y que su
velocidad de reaccién es mas lenta que en las personas jovenes. Cuando un
anciano con incontinencia urinaria tiene urgencia de miccidn, la atencion esta
necesariamente dividida entre evitar la miccion y deambular de manera segura al
lavabo, evitando obstaculos en este camino. La atencion aumentada para prevenir la
pérdida de orina puede resultar insuficiente para evitar obstaculos, y llevar a

tropiezos y resbalones.'®’

Ademas, tratandose de sujetos con muchas
comorbilidades, los factores anteriormente mencionados (como debilidad muscular y
comorbilidad neurolégica), las pérdidas de vision y audicién y, a veces, los riesgos
ambientales asociados (como alfombras, iluminaciéon inadecuada, piso resbaladizo,
objetos en el paso, etc.), pueden favorecer las caidas. Asi mismo, también se ha
encontrado asociacién de la nicturia con las caidas.'®’ El suefio, la desorientacion, la
falta de iluminacion, e incluso la posibilidad de resbalarse con la propia orina en el

suelo, podrian aumentar el riesgo de caidas.
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De todas las formas, a pesar de que existe una clara asociacion de la
incontinencia urinaria y las caidas, todavia se necesitan investigaciones sobre su
mecanismo de accion. En nuestra opinidén, aunque la incontinencia urinaria no sea el

factor causante, si que es un indicador del riesgo efectivo.

Farmacos psicoanalépticos

Los psicoanalépticos son un grupo de farmacos estimulantes del sistema
nervioso  compuesto  por farmacos  antidepresivos, antidemencia vy
psicoestimulantes.’® Segln los resultados del presente estudio, el 36,7% de la
muestra tenia prescrito este tipo de farmaco, siendo los antidepresivos el tipo de
psicoanaléptico mas frecuente (24,7%), seguido de los antidemencia (14,2%) y los
psicoestimulantes (5,5%). De acuerdo con el analisis multivariante realizado, se
encontré que los antidepresivos estan relacionados con la incidencia de alguna
caida (HR=2,41; IC95%: 1,42-4,10; Tabla 65) y que los psicoanalépticos en general
se asocian a las caidas repetidas (HR=2,74; 1C95%: 1,20-6,29; Tabla 66) Los otros
farmacos relacionados con el sistema nervioso, como son el grupo de los
psicolépticos o sedantes y cada uno de sus componentes (ansioliticos,
antipsicoticos, hipnoéticos y sedantes), los antiepilépticos, los analgésicos, y los
antiparkinsonianos no mostraron asociacién con las caidas tras el analisis de
regresion. La asociacion de los psicoanalépticos y antidepresivos esta en armonia
con la revision sistematica sobre factores de riesgo recogida en el capitulo 4, donde
cinco de los quince estudios incluidos, identificaron que los psicofarmacos estaban
relacionados con las caidas.’® Adicionalmente, un metaanalisis sobre el efecto de
los medicamentos en las caidas de los ancianos identific6 que hay una pequefia
pero consistente asociacion entre las caidas y la mayoria de los farmacos
psicotropicos (OR=1,73; 1C95%: 1,52-1,97), siendo el odds ratio combinado de los
antidepresivos igual a 1,48 (IC95%: 1,23-1,77)."” En cuanto al tipo de
antidepresivos, un amplio estudio de cohortes en el ambito de las residencias de
ancianos (n=2.428) detecté que el riesgo de alteraciones motoras y de caidas es
significativo, independientemente del consumo de los antidepresivos triciclicos o de
los inhibidotes de la recaptacién de serotonina.'’® La relacién entre este tipo de
farmacos y el aumento en la incidencia de caidas puede ser atribuida a dos factores:

1. Condicidn o enfermedad por la que el farmaco fue prescrito:
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La importancia de los antidepresivos podria ser un reflejo del propio trastorno
depresivo, que segun estudios previos puede relacionarse con peores parametros

180.181 con una postura anormal en la posicion en pie,' y con

cinéticos de la marcha,
las propias caidas.’®'?%'® |La depresién también se ha relacionado con las
fracturas,'® los mareos y el aumento del miedo a caerse.'® En este sentido, tanto el
miedo a caerse como la depresién estan relacionados con alteraciones en la
biomecanica de la marcha que pueden ser consideradas marcadores del riesgo de
caidas.'®

La asociacion de los farmacos antidemencia con las caidas también puede
deberse a la condicion clinica objeto del tratamiento farmacoldgico, pues hay
estudios previos que han identificado el riesgo de caidas en ancianos con el

deterioro cognitivo,*11%161

y otros estudios de base biomecanica, identificaron que la
demencia se asocia a trastornos de la marcha y del equilibrio.'®®"®® Actualmente se
sabe que el control del equilibrio no es una funcion meramente motora, pero se
acepta que el comportamiento motor es resultado de la combinacién de la
percepcidn, la cognicidn, y los procesos motores y sensoriales.'®

Los psicoestimulantes se prescriben principalmente para el déficit de atencion
y de memoria, y su relacion con las caidas puede ser explicada mediante la
hipotesis de déficit de atencion combinada con riesgos extrinsecos (ya mencionada
en el caso de la incontinencia urinaria), donde la atencion insuficiente a los riesgos
extrinsecos ambientales pueden llevar a una marcha menos segura y a las
consecuentes caidas.'’®""® Ademas, los psicoestimulantes también se utilizan para
los trastornos neuroldgicos y cognitivos por accidentes cerebrovasculares y por
traumatismos craneales, y para la apatia y la depresion consecutivas al uso de
ansioliticos.”™® Todos estos factores también pueden estar relacionados con las
caidas.

En cualquier caso, la mayoria de estas posibles covariables de confusion,
como Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Parkinson, accidente
cerebrovascular, déficit cognitivo, diagndstico de depresién, estado depresivo segun
la escala geriatrica de depresion de Yesavage, deterioro cognitivo segun la escala
de Pfeifer, problemas de marcha y equilibrio, y nivel de dependencia, han sido
analizadas en el presente estudio, y aun asi, el consumo de antidepresivos y de

psicoanalépticos como grupo destacan independientemente, por lo que la posibilidad
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de que las caidas se deban a las enfermedades que requieren estos farmacos no
parece tener consistencia.

2. Efecto de la droga en determinantes de la estabilidad postural:

Estudios trasversales y de caso y control muestran que los pacientes que
toman medicacidon psicotropica tienen mas problemas de equilibrio, presentan un
mayor tiempo de reaccion a los obstaculos, y peores parametros en otras funciones
sensoriales y motoras.'®%%"91 por ejemplo, el consumo de antidepresivos triciclicos
puede ocasionar problemas psicomotores'®? y repercusiones cardiovasculares como
la hipotension ortostatica,'®® y ambos factores pueden ocasionar caidas.

El efecto de estas drogas psicotropicas en el sistema nervioso central puede
disminuir la vigilancia y ralentizar el proceso psicomotor, lo que pude llevar a
trastornos del equilibrio y al aumento del riesgo de caidas.'®® Sin embargo, aunque
hay un evidente aumento del riesgo de caidas con el consumo de estos farmacos, la
fisiologia de la afectacién motora causada por los farmacos psicoanalépticos todavia
no se conoce en profundidad. Incluso las conclusiones del meta-analisis de Leipzig

et al.'®

son limitadas por el hecho de que la evidencia sobre el efecto de este tipo de
farmaco en las caidas esta basada en estudios primarios de tipo observacional, con
un minimo de ajuste de los factores de confusion, dosis, o duracion de la terapia. Por
ello, es importante estudiar mediante ensayos clinicos aleatorios la influencia y el
posible efecto adverso de estos farmacos en la incidencia y las consecuencias de

las caidas de ancianos.

Déficit de equilibrio

Los resultados muestran que el déficit de equilibrio es un factor de riesgo de
caidas, pues los ancianos con baja puntuacién en la subescala de equilibrio del test
POMA, se caen repetidamente unas tres veces mas que los que tienen
puntuaciones altas (HR=3,18; I1C95%: 1,36-7,43; Tabla 66). En la revision
sistematica sobre factores de riesgo del capitulo 4, los resultados de cinco estudios
corroboran este haIIazgo,108 mientras que otros autores, estudiando especificamente
este instrumento de valoracién, también identificaron su relativa efectividad para
identificar riesgo de caidas.'*®'** E| déficit de equilibrio guarda una relacién directa
con las caidas, sin embargo, el control necesario para la estabilidad postural no es

una caracteristica Unica, sino mas bien es dependiente de varios componentes:'®®
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1. Biomecanicos: fuerza muscular y amplitud de movimiento de las
articulaciones idoneas para mantener la postura adecuada, y base de soporte
normal (p. ej. pies sin deformidades o dolor).

2. Estrategias de movimiento: tiempo de reaccion y capacidad de anticipacion
frente a obstaculos, y capacidad voluntaria intacta para mantener el control postural.
3. Estrategias sensoriales: control somatosensorial, visual y vestibular.

4. Orientacidén en el espacio: Percepciéon normal del cuerpo en el espacio y
sensacion correcta de verticalidad y de la fuerza de gravedad.

5. Control dinamico: capacidad para controlar el balanceo de la marcha y la
posibilidad de una regulacion voluntaria del equilibrio.

6. Procesamiento cognitivo: atencion adecuada ante riesgos extrinsecos y
capacidad de aprendizaje.

Cuando alguno de estos factores esta afectado por una alteracién bioldgica
comun en el envejecimiento, o por una condicion patoldgica del paciente, y coincide
con riesgos ambientales o comportamentales, el riesgo de desestabilizacion del
control postural es mayor, pudiendo ocasionar caidas (Tabla 68)."%°

Aunque la fisiopatologia del déficit de equilibrio es multifactorial, ha sido
posible unificar estas alteraciones y resumir esta caracteristica clinica mediante el
analisis con la escala de equilibrio de Tinetti. La valoracion se ha hecho mediante
una escala cuantitativa (rango de 0-16), pero se dicotomizaron los resultados para el
analisis de regresion de Cox. Para evitar la pérdida de informaciéon derivada de la

categorizacion,'?’

se procedio la dicotomizacidn de esta variable segun el punto
optimo de corte para el diagnéstico de caidas, verificado en el estudio de las
propiedades clinimétricas del instrumento.'® Los resultados del analisis de regresion
mostraron que la categorizacién de esta escala en la puntuacién 10 es util para
identificar a los ancianos con mejor 0 peor supervivencia a las caidas en nuestro

ambito (Tabla 66).
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Tabla 68 - Cambios biolégicos asociados al envejecimiento*

SISTEMA ORGANICO CAMBIOS MORFOLOGICOS CAMBIOS FISIOLOGICOS
Sistema nervioso
Encéfalo Atrofia cortical Tiempo de reaccion
Pérdida de células nervosas prolongado
Deposito de lipofucsina Memoria | (especialmente
Se mantienen los cristaloides anterégrada)
El liquido esté4 ligeramente | Cognicion |
Visién |, gusto |, olfato |
Nervio periférico Mielina | Velocidad de conduccién |
Musculo Tamarnio de las células Fuerza |
musculares | Resistencia |
Grasa y colageno intersticial Velocidad |

Deposito de lipofucsina

Sistema esquelético

Hueso y articulaciones Cifosis Cambios posturales
Degeneracion discal Altura corporal |
Artrosis (enfermedad) Amplitud de movimiento |

Osteoporosis

Sistema cardiovascular

Corazén Hipertrofia miocardica Volumen minuto |
Arteriosclerosis coronaria (enfermedad)
(enfermedad) Flujo sanguineo coronario |
Rigidez de valvula cardiaca
Vasos sanguineos Rigidez de la pared de los Resistencia periférica 1
vasos Presion arterial 1 (enfermedad)

Elastocalcinosis
* Es dificil diferenciar qué grado de cada cambio es solamente resultado del envejecimiento y qué contribucidn
se debe a una enfermedad.
1 = aumentado; | disminuido
Adaptado de Kottke y Lehmann.'®

Actividad fisica diaria

Finalmente, también se encontré un factor de proteccion relacionado con la
incidencia de caidas: la practica de actividad fisica diaria. Esta actividad, que
predominantemente significa caminatas superiores a 30 minutos por el exterior de la
residencia, puede disminuir el riesgo de sufrir alguna caida en un 61% (HR=0,39;
IC95%: 0,17-0,92; Tabla 65). En general, estas actividades fisicas no estan
organizadas por la institucion sociosanitaria, sino que la realiza el anciano por
iniciativa propia.

La menor incidencia de caidas detectada en este colectivo puede relacionarse
con los numerosos beneficios de la actividad fisica regular para las personas
mayores.'*® En general, en la poblacién adulta la actividad fisica regular disminuye el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, accidente cerebro vascular, hipertension,
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, obesidad, cancer de colon, cancer de mama,
ansiedad y depresion.’®® Especificamente en personas mayores, hay evidencia

consistente de que la actividad fisica regular disminuye el riesgo de caidas y
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lesiones por caidas,'® previene o disminuye las limitaciones funcionales, y es una
terapia efectiva para muchas enfermedades cronicas.’®® Y sobretodo, el efecto
concreto en determinantes de la estabilidad postural, como el equilibrio, la fuerza
muscular, la coordinacion, los reflejos, y otros atributos, justifican los resultados del
presente estudio, donde los ancianos fisicamente activos tienen una menor
incidencia de caidas.#¢?%

Sin embargo, segun la revision sistematica recogida en el capitulo 4,'% el
exceso de actividad fisica puede exponer a los mayores a situaciones desafiantes,
identificdndose con riesgo de caidas las personas muy activas en tres estudios.
Estos accidentes en personas muy activas pueden relacionarse mas con otras
comorbilidades que con la propia actividad, siendo ésta un comportamiento
facilitador del riesgo asociado. Es decir, la realizacion de actividad fisica diaria

protege de las caidas, pero si esta se realiza en exceso puede ser perjudicial.

9.6. Escala de Evaluacion de Riesgo de Caidas para Ancianos
Institucionalizados (Escala ERCALI)

De cara a facilitar la aplicacion del conocimiento sobre los factores de riesgo a
la practica clinica, se procedié a la construccion de una ecuacion predictiva para
simplificar el cribado de ancianos con riesgo de caidas en el ambito institucional. Las
variables incluidas en esta ecuacidn son las que resultaron significativas tras el
analisis de regresién para alguna caida y para caidas repetidas, con la excepcion de
los farmacos antidepresivos, ya que estos estaban incluidos en los farmacos
psicoanalépticos en general (antidepresivos, andidemencia y psicoestimulantes). La
decision de incluir a los psicoanalépticos en general en el lugar de los antidepresivos
se tomo en base a que la potencia predictiva de la ecuacion que los incluia era mas
alta que sin los mismos, tanto para alguna caida como para caidas repetidas. La
diferencia entre los modelos predictivos fue significativa (p<0,05) tras la comparacion
de los valores de Chi Cuadrado (-2Log) de cada modelo.

Basado en los coeficientes [ resultantes del anadlisis de regresiéon, se
asignaron las puntuaciones aproximadas de 1 para los factores de riesgo
(diagnostico de incontinencia urinaria, uso de farmaco psicoanaléptico y déficit de
equilibrio) y -1 para el factor de proteccion (practica de actividad fisica diaria). El
nivel de riesgo se obtiene tras la suma de las puntuaciones de cada factor, que

puede resultar en: riesgo bajo (resultado de la suma = -1); riesgo medio (resultado =
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0); riesgo alto (resultado = 1); y riesgo muy alto (resultado = 2 6 3). Las curvas de
incidencia acumulada de caidas (supervivencia menos 1) de cada grupo de riesgo
son paralelas, evidenciando la efectividad de esta ecuacion para discriminar sujetos
con riesgos distintos durante cualquier etapa de un seguimiento anual (Figura 25 y
Figura 26). Ademas, son crecientes segun el aumento del nivel de riesgo de los
sujetos; por ejemplo, la incidencia anual de alguna caida es del 8% en los de riesgo
bajo, del 22% en los de riesgo medio, del 45% en los de riesgo alto, y del 72% en los
de riesgo muy alto (Figura 25). Asi mismo, se aprecia en la Figura 26 que la
incidencia anual de caidas repetidas también es proporcional al resultado de la
ecuacion predictiva (Escala ERCAI). En cuanto al efecto clinico de estas diferencias,
se puede decir que cada nivel de riesgo mas alto tiene el doble de posibiliad de
alguna caida (HR=2,06; IC95%: 1,56-2,73) y el triple de caidas repetidas (HR=3,21;
IC95%: 1,86-5,54).

Esta capacidad de discriminacion de la escala ERCAI puede ser util en el
cribado de ancianos institucionalizados con mayor riesgo de caidas. Solo 4 de los 11
centros disponen de un instrumento para la valoracion del riesgo de caidas, y esto a
pesar de que existe una amplia evidencia que recomienda el cribado de ancianos
con riesgo para implantar medidas de prevencion."'® Las cuatro residencias que
disponen de la escala de Downton®®' para evaluar el riesgo de caidas, utilizan un
instrumento de valoracion que no es especifico para el ambito institucional. Por otro
lado, el componente de valoracién multidimensional de la escala ERCAI puede
destacar frente a otros instrumentos de valoracion basados unicamente en aspectos
motores, como la marcha y el equilibrio.?? Y Ia facilidad de la aplicacion de la escala
ERCAI puede contribuir a su utilizacién. Sin embargo, su validez y fiabilidad todavia
debe ser comprobada en un estudio prospectivo que sea capaz de aportar, entre
otras cosas, la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos de esta escala,
etc. El tipo de analisis del presente estudio sugiere algunos porcentajes de riesgo en
funcién de la supervivencia, pero el diferente tiempo de seguimiento de cada sujeto
no permite calcular con exactitud el poder discriminante de la escala.

En la mayoria de los casos, los componentes en la escala ERCAI son
modificables, y el tratamiento o modificacion positiva de estos puede cambiar el nivel
de riesgo del sujeto y disminuir la probabilidad de caidas. Por ello, el personal
sanitario de los centros residenciales para personas mayores debe actuar de forma

multidisciplinar para corregir estos factores de riesgo, incentivar el factor de
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proteccion y disminuir el riesgo de caidas. Actitudes como estas pueden aumentar la
seguridad y la calidad de vida de las personas mayores.

Por ejemplo, actualmente se sabe que la incontinencia urinaria no es un
proceso irreversible y en muchas ocasiones puede ser tratada mediante fisioterapia,
reeducacion de los habitos del paciente, farmacologia o cirugia. No obstante, segun
un estudio previo, el 75% de los pacientes con incontinencia urinaria no recibe el
tratamiento adecuado, aunque hay tratamiento posible.'®® Aun asi, faltan estudios
que relacionen el tratamiento de la incontinencia como una prevencion efectiva de
las caidas.

Basado en la evidencia sobre prevencién de caidas, en cuanto al tratamiento
farmacoldgico, el personal médico puede suprimir o ajustar la medicacion segun el
riesgo de caidas del paciente. Y el fisioterapeuta, debe evaluar el equilibrio e
implementar entrenamientos especificos para su mejoria en los sujetos con déficit.
Por otra parte, en relacion al factor protector que supone la realizacion de actividad
fisica, es aconsejable un mayor incentivo por parte de las instituciones. Es
importante sefalar que la actividad fisica necesaria no son juegos o ejercicios
esporadicos, sino que se precisa de una actividad aerdbica regular de por lo menos
20 a 30 minutos diarios, prescritos y controlados individualmente por un profesional

responsable fisioterapeuta.'

9.7. Fortalezas y limitaciones

Relativo a sus fortalezas, este es el primer estudio que cuantifica y define los
factores asociados a las caidas de ancianos institucionalizados en la Region de
Murcia. Ademas, es el mayor estudio epidemiolégico sobre caidas de ancianos
institucionalizados en Espafia, tanto en el numero de sujetos como en el numero de
centros participantes (Tabla 14). Su temporalidad prospectiva permite reflexionar
sobre la posible causalidad de los factores asociados, y ofrece la posibilidad de
cuantificar la incidencia del fenbmeno y su magnitud. Este estudio aporta una escala
de valoracion de riesgo de caidas (ERCAI) especifica para el ambito institucional
que, por su naturaleza multifactorial, puede ser util en el cribado y la gestiéon de
riesgos de este problema de seguridad para los ancianos.

El presente estudio tiene también varias limitaciones que se describen a
continuacioén, junto con las decisiones que a lo largo del mismo se tomaron para

minimizarlas.
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Criterios de inclusién y exclusion

En general, los criterios de inclusion fueron utiles para evitar un sesgo de
seleccion por contribuir a la homogeneidad de la muestra, sin embargo, también
limitan la generalizacién de los resultados al total de la poblacion diana y disminuye
la potencia estadistica en relacion a la poblacion de estudio con la disminucién del
tamafo muestral.

En este sentido, las conclusiones del estudio se limitan a personas con 65
afios 0 mas que residen en centros para personas mayores de la Regién de Murcia,
mientras que personas de otros grupos de edad o que viven en otros ambitos, como
el comunitario, el hospitalario, las instituciones de cuidados de larga y media
estancia, etc, no estan representadas en este estudio. Adicionalmente, dentro de
estos ancianos institucionalizados, sélo estan representados los que pueden
deambular con o sin ayuda de aparatos o personas al menos 5 metros, y no se
estudiaron las personas encamadas o las que sélo realizan transferencias de la
cama al sillén. La poblacién que no anda es minoritaria en las residencias, pero
segun otros estudios esta poblacion tiene una incidencia menor de caidas y factores
asociados distintos a la poblacion evaluada en este estudio.’®

Adicionalmente, de cara a evitar un numero exagerado de pérdidas y
comprometer la potencia del estudio, no se han incluido personas con enfermedad
terminal sin prondstico de supervivencia superior a 6 meses, de forma que las

conclusiones de este trabajo no se aplica a esta poblacion.

Tamano muestral

El tamafio muestral fue el apropiado para calcular una proporcién con una
precision aproximada del 5% y una confianza del 95% para toda la Region de
Murcia. Sin embargo, la muestra es pequefia e insuficiente para estimar parametros
con una adecuada precision y confianza por comarcas o residencias.

Ademas, existen los que no se recogieron algunas variables, por ejemplo, el
estado depresivo no se evalud con los que presentaban deterioro cognitivo grave,
por su imposibilidad de responder al cuestionario. Estos sujetos no son tenidos en
cuenta en el analisis multivariante, ya que solamente se han considerado los sujetos
que tienen todas las variables incluidas en el modelo inicial. Esta disminucion del

tamafo muestral ha podido disminuir la potencia del analisis multivariante y retirar
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sistematicamente sujetos con demencia del analisis final de factores de riesgo, pues

el estado depresivo fue uno de los factores incluidos en modelo inicial de regresion.

Representatividad

El tipo de muestreo utilizado, dénde todos los sujetos de la poblacion diana
tuvieron la probabilidad de participar, sumado al tamafio muestral conseguido,
garantiza la representatividad de los resultados en relacion a todos los ancianos
institucionalizados de la Regién de Murcia, que cumplen los criterios de inclusion.

Uno de los factores que podria sesgar las inferencias de este tipo seria un
probable sesgo de no respuesta o de pérdidas, sin embargo, tras los analisis
realizados se puede descartar esta posibilidad tanto por los buenos porcentajes de
respuesta conseguidos como por la variacién casi nula tras el ajuste. Ademas, la
proporcion de hombres y de mujeres fue semejante al promedio espafnol en este
ambito, y la incidencia aportada en este estudio también representa a los ancianos

con demencia.

Incidencia de caidas

La incidencia estimada mediante los registros de caidas puede ser inferior a la
incidencia real, ya que el registro dependia de una colaboracién 6ptima por parte de
varias personas en cada centro. Sin embargo, esta investigacion tiene una
frecuencia de caidas semejante al conjunto de estudios realizados en Espafa sobre

este tema.

Falsos negativos

Algunas enfermedades pueden no haber destacado en el analisis de factores
de riesgo debido al método de evaluacion utilizado, que se ha basado en el
diagndstico registrado en la historia clinica. Esta fuente de datos no detecta ni la
gravedad de las enfermedades ni las no diagnosticadas. Asimismo, no se valoro la
duracion ni la dosis del consumo de ningun farmaco, factor que podria influir en los
resultados.

En cuanto al deterioro cognitivo, el cuestionario de Pfeiffer identifica los casos
graves, pero los sujetos con deterioro inicial pueden haber pasado desapercibidos
en este estudio. Se prefirié utilizar este instrumento para este factor por su sencillez

en el conjunto de la evaluacion multifactorial realizada.
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Escala de evaluacion de riesgo de caidas (ERCAI)

Se ha demostrado en este estudio que la escala ERCAI tiene indicios de
validez de criterio, pero antes de ser llevada a la practica debe testarse su validez en
un estudio prospectivo disefiado para este fin. La variabilidad en el seguimiento de
los sujetos de este estudio no aconseja el calculo de la validez y fiabilidad de esta

escala.

9.8. Generalizacion y extrapolacion

Los resultados de este estudio son generalizables a toda poblacién de
ancianos que viven en los centros residenciales para personas mayores acreditados
por el IMAS de la Comunidad Autonoma de la Regién de Murcia. Asi mismo, es
probable que se puedan extrapolar los resultados a otras poblaciones de
instituciones similares, siempre que se trate de personas con caracteristicas como
las de la poblacién de estudio.

Generalizando los datos de frecuencia de caidas a la poblacion de estudio
total (N=2.556), que es la poblacién diana de sujetos institucionalizados (N=3.635)
menos el porcentaje de personas que no cumplieron los criterios de inclusion
(29,7%), se percibe que aproximadamente ocurren 2.098 caidas por afio, afectando

a 1.010 ancianos institucionalizados.

9.9. Recomendaciones sobre futuras lineas de investigacion
Enfoque epidemioldgico:

e Estudiar detalladamente los factores ambientales relacionados con las
caidas de ancianos en el ambito institucional de la Regién de Murcia,
principalmente respecto a las habitaciones, cuartos de bafo y pasillos de
las residencias.

e Evaluar la influencia que tienen en las caidas las dosis y la duracion del
consumo de los farmacos psicoanalépticos.

¢ Analizar la incidencia, los determinantes y las consecuencias de caidas en

ancianos con poca movilidad.

Enfoque de gestidén de riesgos:
e Evaluar la validez y la fiabilidad de la escala ERCAI y compararla con otros

instrumentos de valoracion propuestos para el ambito institucional.
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Implementar el registro de caidas en las residencias para facilitar el
analisis de causa raiz y la resolucién del problema, considerando las
caracteristicas del sujeto y las circunstancias de la caida.

Evaluar el nivel de implementacion de las recomendaciones sobre
prevencion de caidas en las residencias de ancianos de la Regién de
Murcia, tanto en lo relativo al cribado de ancianos con riesgo de caidas,
como en lo referente a las practicas preventivas realizadas por los
fisioterapeutas, los médicos y otros profesionales implicados.

Disenar procesos de actuacion preventiva basados en evidencia, para ser
aplicados en las instituciones de la Region, y comprobar periédicamente
su utilizacién.

Cuantificar los costes derivados de las consecuencias de las caidas de
ancianos en la Region de Murcia y valorar el posible ahorro derivado de la
implementacion de medidas de prevencion.

Comparar la incidencia de caidas entre residencias para detectar los

centros con mayor necesidad de medidas preventivas.
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10. CONCLUSIONES

A continuacion se presentan las conclusiones mas relevantes derivadas de la

ejecucion de este estudio:

1. La magnitud de la frecuencia de caidas en los centros residenciales para
personas mayores de la Region de Murcia es similar a la identificada en otras

localidades de Espafa.

2. Ninguno de los sexos o grupo de edad se destacO significativamente en
relacion a la incidencia de personas con caidas, sin embargo, las mujeres que

caen repiten las caidas mas veces que los hombres.

3. Principalmente las caidas se producen en lugares iluminados y habituales del
anciano, como la habitacion y el bafio. La mayoria de las caidas son
aparentemente accidentales y causadas por factores intrinsecos. Sin
embargo, existe la necesidad de un estudio mas especifico para determinar la
influencia del ambiente en la incidencia de caidas de esta poblacion.

4. Las consecuencias fisicas de las caidas son el dolor, la herida superficial o la
contusion. Aproximadamente 1 de cada 10 ancianos que caen sufren fractura
Osea, esto supone que todas las semanas tres personas mayores

institucionalizadas en centros de la Region sufre esta lesion.

5. Se recomienda la implementacion de un registro de caidas homogéneo en los
centros de la Region, de cara facilitar la monitorizacién del problema, el

andlisis de las causas, y las intervenciones preventivas.

6. ElI diagnostico de incontinencia urinaria, el consumo de farmacos
psicoanalépticos (antidepresivos, antidemencia y psicoestimulantes), el
consumo de farmacos antidepresivos, y el déficit de equilibrio son factores de
riesgo que se asocian independientemente con la incidencia de caidas en los

ancianos de los centros residenciales de la Region de Murcia.
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7. Se confirma que la practica de actividad fisica diaria es un factor de

proteccion contra la incidencia de caidas de los ancianos en los centros

residenciales de la Regidén de Murcia.

Se ha detectado que sé6lo cuatro residencias disponen de una escala de
evaluacion de riesgo de caidas, por lo que se recomienda la implementacién
de un instrumento especifico para el cribado de los ancianos mas expuestos a

este problema de seguridad.

La ecuacion predictiva creada a partir del modelo multivariante de riesgo
puede ser un instrumento de cribado Gtil para identificar y priorizar ancianos
objeto de intervenciones preventivas. La validez y fiabilidad de la escala
ERCAI debe ser testada en otras muestras representativas de los centros de
la Regiébn de Murcia, y su validez externa precisa ser comprobada por
estudios con sujetos institucionalizados en otras localidades.

10.En cuanto a las medidas fisioterapéuticas, se detecta la necesidad de

implementar programas que incluyan ejercicio fisico, manejo de la
incontinencia urinaria y entrenamiento del equilibrio; siendo estas medidas

prioritarias para las personas con mayor riesgo.
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r{&i};{n&.g_\ UNIVERSIDAD
I M aS instituto murciang LTF Ay 11 DE MURCIA
da acckdn social Ll 3
WELE)Y  FISIOTERAPIA Y PROMOCION DE LA SALUD
. DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Estudio sobre funcionalidad v epidemiologia de las caidas en ancianos

El envejecimiento puede cursar con importantes alteraciones de la movilidad, que
progresivamente dificultan la independencia del paciente, pudiendo ocasionar caidas.

Este documento, tiene como finalidad el proporcionarle a usted v a sus famibares
informacidon sobre el estudio de investigacion “Funcionalidad y epidemiologia de las caidas
en ancianos”, e wnvitarle a participar en el mismo.

JPor qué se lleva a cabo este estudio?

Porque a pesar de la importancia que tiene conocer los aspectos relacionados con las caidas
en los ancianos. no se he realizado ningin estudio epidemiologico en la Region de Murcia.

LComo participa en el estudio?

Si usted decide participar sera entrevistado sobre su estado de salud. v se le valorara la
marcha v el equilibric. En los seis meses siguientes nos informaremos en la Residencia sobre
la ocurrencia de alguna caida.

. Que beneficios tiene este estudio para la sociedad?

En general, este estudio aportarda a la sociedad informacidén que ayude a mejorar la
independencia. funcionalidad v movilidad de las personas mavores.

;Quien tendra acceso a mis datos?

Los investigadores. Sus datos personales serdn protegidos e mncluidos en un fichero que
debera estar sometido a v con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre.

Puede amplar la informacion, asi como consultar cuantas dudas tenga, v ademas puede
revocar el consentimiento en el momento que usted lo considere oportuno.

b TR Y RSP OOY 1 = )1 1= & =
haber leido esta informacion que se me ha entregado v haber preguntado todas las dudas que
me han surgido. presto mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del’ de la residente: Firma del representante del /de la residente
iSalo 5i gl vesidente no puede decidiv por si misma):

Fecha: Fecha:
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Numero de Registro: Fecha / /
Nombre y Apellidos: Centro / Institucién:
Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Kg Talla: m

[1 Enfermedad terminal sin pronéstico de por lo menos un afio.
[l Incapaz de deambular 5 metros con o sin ayuda.

1. GENERO: 1. Masculino 2. Femenino

2. ESTADO CIVIL: 1. Solteiro 2. Separado o divorciado 3. Viudo 4. Casado o vive en pareja

3. NIVEL DE ESTUDIOS 0. Sin estudios 1. Primarios 2. Bachiller o FP 3. Universitario

4. ; SUELE LEER DIARIAMENTE LIBROS, REVISTA, PERIODIC0OS? 0. No 1. Si

5. ; CUANTAS VECES AL DiA? 0. Menos de una 1.Una 2. Dos 3. Tres 0 mas veces

6. ; CUANTO TIEMPO LLEVA EN ESTE CENTRO? 1. 0-6m 2.6-12m 3.13-24m 4.25m o mas

7. ¢ SE HA CAIDO USTED EN EL ULTIMO ANO? 0. No 1. Si 2. No lo sabe

8. ¢ TIENE MIEDO DE CAERSE O VOLVER A CAERSE? 0. No 1. Si 2. No lo sabe

9. CONSECUENCIAS: 0. Ninguna 1. Dolor, herida superficial o contusion 3. FX u otras graves 4. TCE

10.  HA RECIBIDO ALGUN CUIDADO MEDICO? 0.No 1. Si (1. Residencia 2. Consultaext 3. hospital)

11. ¢ PRACTICA ALGUNA ACTIVIDAD FiSICA HABITUALMENTE? 0. No 1. Si 2. A veces

12. ¢ QUE TIPO DE ACTIVIDAD? 0. No practica 1. Jugar 2. Fisioterapia 3.Baile 4. Clases
dirigidas 5. Otros

13. ; CUANTOS DIAS A LA SEMANA PRACTICA ACTIVIDAD FiSICA?

14. MEDICAMENTOS UTILIZADOS Y DOSIS:
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15. TRASTORNOS CRONICOS:

1. Diabetes:

2. Fibrilacion,
insuficiencia:

3. Hipertension

4. Hipotension:
5.ACV:

6. E. Parkinson:
7. E. Alzheimer:

8. Epilepsia:

9.0tros
neurolégicos:

10. Otalgias / Vértigo:

11. E. Reumatica:

12. Osteoporosis:

13. Deformidad en pies o
dedos:
14. Incont. urinaria:

15. Hipoacusia:

16. Problemas de vision,
cataratas:
17. Cancer:

18. Otras:

16. ENCUESTAS ESPECIFICAS E INSTRUMENTO DE MEDICION DE MARCHA:

Pfeiffer GDS Tinetti Tinetti Barthel
(Cognicién) (Depresion) (equilibrio) (marcha) (AVDs)
1. 1. 1. 0 1 1. 0 1 1. 10 5 0
2. 2. 20 1 2 2. D | 2. 5 0
01 0
01 0
3. 3. 3. 0 1 2 3. 0 1 3. 10 5 0
4. 4, 4. 0 1 2 4. 0 1 4. 5 0
5. 5. 5. 0 1 2 5. 0 1 2 5. 10 5 0
6. 6. 6. 0 1 2 6. 0 1 2 6. 10 5 0
7. 7. 7. 0 1 7. 0 1 7. 10 5 0
8. 8. 8. 0 1 Total: 8 15 10 5 0
0 1

Q. 9. 9. 0 1 2 9. 15 10 5 0
10. 10. Total: 0. 10 5 0
Estudios: 1. Total:
Total: 12.

13.

14,

15.

Total:
17. AYUDAS TECNICAS: 0. No necesita 1. Andador 2. Muletas 3. Silla de ruedas 4. Baston

OSERVACIONES:
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iNDICE DE BARTHEL (AVDs)

Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del baiio 5
Lavarse .
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
Vestirse los zapatos 5
- Necesita ayuda
. 0
- Dependiente
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc. 0

- Dependiente

. - Continencia normal
Deposiciones . , . . . . . 10
- Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para

(Valorese la semana . = lavati 5
revia) admmlsFrarse.supos1torlos o lavativas 0
p - Incontinencia
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una
Miccion puesta 10
(Valorese la semana - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
previa) para cuidar de la sonda 0
- Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse .
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular . . .
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Miéxima puntuacién: 100 puntos
(90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> 60 Leve
100 Independiente

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO
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A) EQUILIBRIO
Instruccion: El sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyabrazos. Se realizan las
siguientes maniobras:

Equilibrio sentado
0 - se inclina o se desliza de la silla
1 - esta estable, se mantiene seguro

¢ Levantarse de la silla

0 - imposible sin ayuda

1 - capaz pero usa los brazos para ayudarse

2 - se levanta sin usar los brazos

¢ En el intento de levantarse

0 - es incapaz sin ayuda

1 - es capaz, pero necesita mas de un intento

2 - es capaz al primer intento

e Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 - estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse

2 - estable sin soportes o auxilios

e Equilibrio en bipedestacién prolongado

0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 - estable, pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales>10cm) o usa auxilio
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilios

¢ Romberg sensibilizado (con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con la
palma de la mano sobre el esternén del sujeto en 3 oportunidades)
0 - empieza a caerse

1 - se tambalea, se agarra, pero se mantiene

2 - estable

¢ Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
- inestable

1 - estable

e Girar en 360°

0 - con pasos discontinuos 0 movimiento no homogéneo

1 - con pasos continuos o movimiento homogéneo

0 - inestable (se tambalea, se agarra)

1 - estable

e Sentarse

0 - inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla

1 - usa los brazos o tiene un movimiento brusco

2 - seguro, movimiento suave

PUNTUACION EQUILIBRIO (0-16):
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

B) MARCHA
Instruccién: El paciente esta de pie con el examinador; debe caminar a lo largo, inicialmente
con su paso habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar ayuda.

s 0

N-=-OCe N-=-Oe - O

—

Inicio de la deambulacién (inmediatamente después de la partida)
- con una cierta inseguridad o mas de un intento
- ninguna inseguridad

Longitud y altura del paso
Pié derecho
- durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
- el pié derecho supera al izquierdo
- el pié derecho no se levanta completamente del suelo
- el pié derecho se levanta completamente del suelo

Pié izquierdo
- durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho
- el pié izquierdo supera al derecho
- el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo
- el pié izquierdo se levanta completamente del suelo

Simetria del paso
- el paso derecho no parece igual al izquierdo
- el paso derecho e izquierdo parecen iguales

Fluidez (continuidad) del paso
- interrumpido o discontinuo (paradas entre los pasos)
- continuo

Trayectoria
- marcada desviacion
- leve 0 moderada desviacién o necesidad de auxilios para mantener la trayectoria
- ausencia de desviacion o de uso de ayudas

Tronco
- marcada oscilacién o usa ayudas
- ninguna oscilacion, pero flexiona las rodillas o espalda o abre los brazos al caminar
- ninguna oscilacion ni flexién ni uso de los brazos o auxilios

Postura al caminar
- los talones estan separados
- los talones casi juntos al caminar

PUNTUACION MARCHA (0-12):

PUNTUACION TOTAL DE MARCHA Y EQUILIBRIO (0-28):
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ANEXO 3

REGISTRO DE CAIDAS
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UNIVERSIDAD
DE MURCIA

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Apellidos y Nombre:

inslituto murciana
da accion social

iMmas
REGISTRO DE CAIDAS

Género: M F Edad: Centro:

CODIGOS PARA RELLENAR LA TABLA ABAJO

1. LUGAR DE LA CAIDA: 1. Bafio 2. Habitacion 3. Pasillos de la residencia 4. Calle 5. Otro (indique cual)

2. ILUMINACION DEL LUGAR DE LA CAIDA: 1. Mal iluminado 2. Bien iluminado

3. MOMENTO DE LA CAIDA: 1. Mafana 2. Tarde 3. Noche (precisar hora) 4. No lo sabe

4. CONDICIONES DEL SUELO: 1. Liso 2. Resbaladizo 3. Irregular 4. Pendiente 5. Escaleras 6. Otro

5. ¢;HABIA ALGUN OBJETO CAPAZ DE FAVORECER LA CAIDA? 0. No 1. Si (indique cual) 2. No lo sabe

6. TIPO DE CAIDA: 1. Mareo 2. Aparentemente accidental 3. Totalmente sorpresa 4. Provocada por terceros 5. No puede decirlo 6. Otros (precisar)
7. ¢ TROPEZO CON ALGUN OBJETO? 0. No 1.Si 2. No lo sabe

8. ¢ CUANTO TIEMPO HA PERMANECIDO EN EL SUELO? 1. Se levanté inmediatamente 2. Unos minutos 3. Menos de una hora 4. Mas de una hora 5. Mas de 12 horas 6. No puede recordarlo
9. ¢ PUDO LEVANTARSE? 0. No 1. Si, con ayuda 2. Si, sélo

10. CONSECUENCIAS INMEDIATAS DE LA CAIDA: 0. Ninguna 1. Dolor, herida superficial o contusiéon 2. Fractura u otras consecuencias graves 3. Traumatismo craneoencefalico 4. Defuncién
11. ¢ TIENE MIEDO DE VOLVER A CAERSE (preguntar al sujeto)? 0. No 1. Si 2. No lo sabe

12. ; DONDE RECIBIO LA ASISTENCIA SANITARIA? 1. En la residencia 2. Consulta externa 3. Hospital 4. No necesité asistencia

13. ¢ EL MEDICO HA SOLICITADO FISIOTERAPIA TRAS LA CAIDA? 0. No 1.Si 2. No ha ido al médico 3. No lo sabe

14. S1 SOLICITO FISIOTERAPIA, ; HA IDO A LA FISIOTERAPIA? 0. No 1. Si 2. No solicito fisioterapia 3. No lo sabe

FECHA

CARACTERISTICAS DE LAS CAIDAS FIRMA

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

OBSERVACION: Cuando ocurra alguna caida rellene la fecha y las caracteristicas de la caida segun la codificacién correspondiente. La persona que
cumplimenté debe de firmar en la Ultima columna del registro. jMuchas gracias!
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